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ABRÉGÉ 
 
Introduction : Les douleurs ulnaires au poignet ne sont pas rares et affectent une large 
gamme de la population allant des jeunes athlètes aux personnes âgées. Leurs 
physiopathologie, évaluation physiothérapique et traitement conservateur demeurent 
toutefois peu connus des cliniciens.  
 
Objectifs : L’objectif de ce travail consiste à préciser les structures et pathologies pouvant 
être responsables des douleurs ulnaires au poignet, répertorier les évaluations en 
physiothérapie et leurs qualités pour poser un diagnostic physiothérapique et recenser les 
traitements possibles ainsi que les données probantes disponibles en lien  avec les diverses 
pathologies causant des douleurs ulnaires au poignet.  
 
Stratégie méthodologique : Recension des écrits dans les bases de données reconnues, 
les livres de référence et autres ressources électroniques. 
 
Résultats : Les douleurs ulnaires au poignet sont principalement causées par les lésions du 
complexe triangulaire fibrocartilagineux, les fractures, les instabilités, les atteintes 
arthritiques, les lésions tendineuses et les atteintes nerveuses. Le diagnostic est basé sur 
l’anamnèse, le subjectif et l’objectif, les imageries et les examens médicaux. Dans 
l’évaluation physiothérapique, l’anamnèse et les tests spécifiques représentent actuellement 
la meilleure façon de différencier les différentes pathologies. La prise en charge des douleurs 
ulnaires au poignet en physiothérapie, quant à elle, varie selon la pathologie en cause. 
L’éducation, les conseils et la modification des activités constituent les approches 
conservatrices les plus souvent préconisées. 
 
Conclusion : À ce jour, l’évaluation physiothérapique et les traitements conservateurs des 
douleurs ulnaires au poignet ont peu été explorés dans les écrits scientifiques. Il en résulte 
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1- Introduction 
 
Le poignet est considéré comme une région complexe du corps humain (1, 2), voire la plus 
complexe (3), de par la proximité des nombreuses structures qui le composent. Étant donné 
son lien étroit avec la main, cette région est essentielle à la fonction, d’où l’importance du 
maintien de son intégrité. Or, les problématiques au niveau du poignet sont relativement 
fréquentes. En effet, selon un rapport de la CSST publié en 2014 (4) portant sur les troubles 
musculo-squelettiques en milieu de travail, le poignet serait la quatrième région du corps la 
plus fréquemment atteinte après la région lombaire, la région dorsale, et l’épaule. La 
fréquence des lésions professionnelles du poignet au Québec variait autour de 40,8% de 
2011 à 2014 (4).  
 
Les pathologies du poignet peuvent affecter le côté ulnaire comme le côté radial. Cependant, 
les études portant sur les atteintes à l’origine de douleurs du côté radial du poignet sont 
beaucoup plus nombreuses que celles s’intéressant aux douleurs ulnaires. De plus, l’intérêt 
porté aux atteintes radiales du poignet en recherche date de plusieurs décennies alors que 
celui pour les atteintes du côté ulnaire semble être plus récent. En effet, les atteintes radiales 
au poignet telles que les fractures du scaphoïde et du radius distal, la ténosynovite de 
DeQuervain et le syndrome du tunnel carpien ont fait l’objet d’études dès les années 1950. 
Les études sur les atteintes causant des douleurs ulnaires au poignet telles que les lésions 
du complexe triangulaire fibrocartilagineux et les lésions tendineuses de l’extenseur ulnaire 
du carpe, quant à elles, ont émergé près de 30 ans plus tard. Une recension des écrits 
publiée en 1998, met en lumière la prédominance des études portant sur les douleurs 
radiales du poignet ainsi que la meilleure compréhension des processus pathologiques de 
ces dernières comparativement aux douleurs ulnaires du poignet (5). Toutefois, le 
perfectionnement des techniques d’imagerie et d’arthroscopie a contribué au progrès des 
connaissances liées à la physiopathologie ainsi que de la compréhension clinique des 
douleurs ulnaires au poignet au cours des dernières années (5). À ce jour, une grande 
disparité entre les connaissances générales sur les pathologies causant des douleurs 
ulnaires et radiales du poignet subsiste. En effet, une recension des écrits publiée en 2013 
par Valdes et LaStayo (6) présente 16 tests spécifiques pour le syndrome du tunnel carpien, 
une atteinte radiale, alors qu’ils n’ont recensé aucun test pour le syndrome du canal de 
Guyon, qui touche le côté ulnaire du poignet. Malgré le retard marqué des connaissances sur 
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les douleurs ulnaires au poignet, ces dernières n’en demeurent pas moins importantes. 
Certains écrits scientifiques décrivent les pathologies entrainant des douleurs ulnaires du 
poignet comme l’homologue des lombalgies au membre supérieur en raison de la nature 
insidieuse, inconstante et chronique de ces douleurs (7, 8). Ces dernières sont également 
présentées comme la « boîte noire » du poignet, ce qui témoigne du manque de 
connaissances sur cette région (7). Pourtant les douleurs ulnaires touchent plusieurs types 
de populations tels que les jeunes athlètes, les travailleurs et les personnes âgées, d’où 
l’importance de se pencher sur le sujet (9-11). De plus, l’évaluation et le traitement 
conservateur des lésions à l’origine des douleurs ulnaires au poignet constituent une zone 
grise pour les professionnels de la santé (7, 8). L’objectif de cette recension des écrits est 
donc dans un premier temps de préciser les structures et pathologies pouvant être 
responsables des douleurs ulnaires au poignet, dans un deuxième temps, de répertorier les 
évaluations en physiothérapie et leurs qualités pour poser un diagnostic physiothérapique et 
finalement, de recenser les traitements conservateurs ainsi que les données probantes 
disponibles en lien avec les diverses pathologies causant des douleurs ulnaires au poignet.  
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Au cours des dernières années, plusieurs études ont été menées afin d’explorer l’anatomie et 
les pathologies du poignet (1, 8, 12, 13). Le grand nombre d’articulations constituant le 
poignet, la proximité des structures qu’il comprend et les diverses nomenclatures décrivant 
certaines de ses structures anatomiques rendent la compréhension des lésions du côté 
ulnaire du poignet particulièrement ardue (1, 2, 7, 14). La région du poignet comprend deux 
articulations physiologiques, soit l’articulation radio-carpienne (ARC) et l’articulation médio-
carpienne, et une articulation qui ne participe pas aux mouvements du poignet, mais qui y est 
étroitement liée, soit l’articulation radio-ulnaire distale (ARUD) (15). L’objectif de cette partie 
consiste à construire des bases solides afin de faciliter la compréhension des atteintes du 
côté ulnaire du poignet tout en mettant l’accent sur l’ARUD, l’ARC et le côté ulnaire du carpe. 
Dans cette optique, cette section explorera d’abord l’anatomie et la biomécanique normale du 
poignet. Par la suite, la physiopathologie des douleurs ulnaires au poignet sera présentée. 
Diverses lésions et pathologies à l’origine de ces douleurs seront décrites : lésions du 
complexe triangulaire fibrocartilagineux (CTFC), fractures, instabilités, atteintes arthritiques, 
lésions tendineuses et lésions nerveuses. Une attention particulière sera portée aux atteintes 
les plus fréquemment rapportées dans la littérature.  
 
2.2. Anatomie et biomécanique normales du poignet  
2.2.1 Articulation radio-ulnaire distale 
2.2.1.1 Description de l’anatomie 
La cavité sigmoïde du radius et la tête ulnaire s’unissent afin de former l’ARUD (16). La 
courbure de la cavité sigmoïde du radius étant plus prononcée que celle de la tête ulnaire, il 
n’y a pas une congruence optimale des surfaces articulaires de l’ARUD, ce qui influera sur sa 
stabilité dont il sera question ultérieurement (16). Les longueurs relatives des os qui 
composent l’ARUD, c’est-à-dire l’index radio-ulnaire (« ulnar variance »), est aussi une 
caractéristique importante sur laquelle il est essentiel de se pencher. Un index radio-ulnaire 
neutre réfère à un ulna et un radius de même longueur, un index radio-ulnaire positif renvoie 
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plutôt à un ulna plus long que le radius tandis qu’un index radio-ulnaire négatif évoque un 
ulna plus court que le radius (15, 17).  
 
Le complexe triangulaire fibrocartilagineux (CTFC), qui prend origine du radius distal et 
s’insère sur l’ulna distal et la première rangée du carpe (3), fait partie intégrante de l’ARUD 
tout en servant de moyen d’union entre l’ARUD et les articulations physiologiques du poignet 
(1, 15, 18). Ce complexe comprend le disque articulaire fibrocartilagineux, les ligaments 
radio-ulnaires palmaire et dorsal s’insérant sur la fovéa ulnaire et la styloïde ulnaire, les 
ligaments ulno-lunaire et ulno-triquétral palmaires, le ligament collatéral ulnaire (LCU), le 
ménisque homologue, la gaine du tendon de l’extenseur ulnaire du carpe (EUC) et la capsule 
de l’ARUD (18). Le CFTC et ses composantes sont schématisés dans l’Annexe 1. Nobauer-
Huhmann et al. (18) rapportent que la portion périphérique du disque articulaire est plus 
épaisse que sa portion centrale fibrocartilagineuse. De plus, l’épaisseur du disque articulaire 
dépendrait de l’index radio-ulnaire; Stein et al. (19) mentionnent que plus l’index radio-ulnaire 
augmente, moins il est épais. Finalement, d’autres auteurs rapportent que la vascularisation 
est une variable importante dans la guérison du CTFC, en cas de lésions (12). Il importe de 
noter que la portion centrale du disque articulaire est avasculaire alors que 10 à 40% de sa 
portion périphérique est vascularisée par les branches ulnaire et antérieure des artères 
ulnaire et interosseuse, respectivement (12). Quant à son innervation, elle relève du nerf 
ulnaire (11).  
 
2.2.1.2 Fonctions de l’articulation radio-ulnaire distale 
De par ses composantes osseuses et fibrocartilagineuses ainsi que ses structures 
avoisinantes, l’ARUD est d’une grande importance puisqu’elle assure deux fonctions 
principales : la mobilité de l’avant-bras (1) et la répartition des forces de compression au 
niveau du poignet (16).  
 
Mobilité  
L’ARUD assiste le mouvement de prono-supination initié par l’articulation radio-ulnaire 
proximale et résultant de la rotation du radius autour de l’ulna demeurant à peu près fixe (16). 
Un glissement palmaire du radius distal sur l’ulna distal accompagne le mouvement de 
pronation alors qu’un glissement dans le sens inverse se produit lors de la supination (16). 
Les ligaments radio-ulnaires dorsal et palmaire se tendent respectivement lors de la 
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pronation et de la supination afin d’éviter des glissements excessifs (13, 15). La disproportion 
entre les surfaces articulaires de l’ARUD serait une des caractéristiques permettant des 
pronation et supination complètes puisqu’elle permet les glissements du radius nécessaires à 
ces mouvements (1, 16). Alors que la congruence articulaire de l’ARUD est maximale en 
position intermédiaire de prono-supination (20), la disproportion des courbures des os de 
l’ARUD est telle qu’en fin de pronation et de supination, seulement 10% de la cavité sigmoïde 
du radius est toujours en contact avec la tête ulnaire (15, 16). Cette non-congruence des 
surfaces articulaires rend donc l’articulation vulnérable aux instabilités, bien qu’elle soit 
essentielle à sa mobilité (16).  
 
En effet, cette disproportion fait en sorte que le contact des structures osseuses de l’ARUD 
ne contribue qu’à 20% de sa stabilisation (1, 21). Sa stabilité dépend donc également de 
nombreux stabilisateurs intrinsèques et extrinsèques qui augmentent la congruence en 
comprimant la tête ulnaire contre la cavité sigmoïde (1). De prime abord, le CTFC, qui est un 
stabilisateur intrinsèque liant le radius distal et l’ulna distal, représente le principal 
stabilisateur de l’ARUD (1, 15). Ce sont certaines de ses composantes, c’est-à-dire le disque 
articulaire, les ligaments radio-ulnaires palmaire et dorsal, la capsule et le LCU, qui lui 
attribuent cette fonction (1). En ce qui a trait aux stabilisateurs extrinsèques de l’ARUD, ces 
derniers comprennent la membrane interosseuse distale, l’EUC et le carré pronateur (1). La 
membrane interosseuse, qui se trouve entre l’ulna et le radius, sert de complément au CTFC 
puisqu’elle occupe quelques fonctions similaires à celles des ligaments radio-ulnaires 
inférieurs en contrôlant les glissements survenant lors de la prono-supination (22). De plus, le 
tendon de l’EUC agit comme un stabilisateur dynamique de l’ARUD en comprimant les 
structures osseuses lorsqu’il se contracte alors que sa gaine fait office de stabilisateur 
statique (1, 8). Zimmerman et Jupiter (13) rapportent que l’action de l’EUC pourrait suppléer 
au rôle de stabilisation du CTFC lorsque celui-ci est lésé. Finalement, le carré pronateur 
effectue une action identique à celle du tendon de l’EUC afin d’assurer la stabilité de l’ARUD 
(1, 23).  
 
Répartition des forces de compression au poignet 
L’ARUD assure également une fonction de répartition des forces transmises par la main au 
poignet lors des activités en mise en charge (16). D’une part, certains auteurs ont conclu que 
lorsque le poignet se trouve en position neutre, ces forces sont transmises et absorbées au 
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poignet selon les proportions suivantes : 84% par le radius et 16% par le côté ulnaire de 
l’ARUD, à travers le disque articulaire du CTFC (16), qui a aussi un rôle d’amortisseur des 
forces axiales transmises au poignet (18). D’autre part, des expériences en laboratoire ont 
montré que la déviation ulnaire du poignet modifie la répartition des forces qui y sont 
transmises; la force acheminée à la tête ulnaire sera supérieure à 16% dans une telle 
situation, car l’axe d’absorption des forces est déplacé en médial du poignet dans cette 
position (16). D’autres chercheurs se sont penchés sur la relation entre l’index radio-ulnaire 
et la répartition des forces au niveau du poignet (17). Ils avancent qu’une altération de l’index 
radio-ulnaire, aussi minime soit-elle, peut grandement modifier la distribution de ces forces 
(17). La proportion des forces absorbées par le côté ulnaire du poignet s’accroit lorsque 
l’index radio-ulnaire augmente et diminue lorsqu’il est réduit (17). Par exemple, l’index radio-
ulnaire augmente lors de la pronation de l’avant-bras et de la préhension, ce qui accroit les 
forces de compression du côté ulnaire (17, 23). Diverses activités de la vie quotidienne 
peuvent donc altérer l’index radio-ulnaire de façon ponctuelle et par conséquent, la répartition 
des forces absorbées au niveau du poignet.  
 
2.2.2 Articulations radio-carpienne et médio-carpienne 
2.2.2.1 Description de l’anatomie  
Divers modèles sont utilisés, d’une étude à une autre, afin de décrire la position des os du 
carpe et leurs mouvements (2, 15, 23). Un de ces modèles représente ces derniers en trois 
colonnes, la première comprenant le scaphoïde, le trapèze et le trapézoïde, la seconde 
incluant le lunatum et le capitatum et la troisième, le triquétrum et l’hamatum (2). Toutefois, 
cette recension s’appuiera sur le modèle plus fréquemment employé lors de la description 
des mouvements du poignet, décrivant les os du carpe en deux rangées : la rangée 
proximale comprenant le scaphoïde, le lunatum, le triquétrum et le pisiforme, et la distale, 
constituée du trapèze, du trapézoïde, du capitatum et de l’hamatum (de latéral à médial) (15). 
Le scaphoïde, le lunatum et le triquétrum ainsi que les ligaments qui les unissent constituent 
le condyle carpien qui s’articule avec le radius distal et le disque articulaire du CTFC pour 
former l’ARC (15, 23). L’ulna, quant à lui, ne s’articule pas directement avec les os de la 
rangée proximale du carpe puisque le CTFC se situe entre ces deux structures (19, 23). En 
effet, à ce niveau se trouve la « ulnar snuff box » qui est située en antéro-médial du tendon 
de l’EUC, entre le triquétrum et la tête de l’ulna (24). Les os des deux rangées s’articulent 
entre eux pour former l’articulation médio-carpienne (23, 25).  
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En plus des structures osseuses, le poignet renferme un vaste réseau ligamentaire dont la 
classification et la nomenclature ne font toujours pas l’objet d’un consensus à ce jour (3, 26). 
Une des classifications existantes distribue les ligaments du poignet en deux catégories : les 
ligaments intrinsèques et  extrinsèques (2, 15). Les ligaments appartenant à la première 
catégorie lient les os du carpe les uns aux autres (2). Ceux-ci incluent, entre autres, les 
ligaments scapho-lunaire et luno-triquétral dont il sera question dans des sections 
subséquentes de cette revue (15). Les ligaments extrinsèques, quant à eux, lient le radius 
distal ou l’ulna distal aux os du carpe en palmaire, en dorsal et de chaque côté du poignet et 
sont plus épais et élastiques que les ligaments intrinsèques (26). Les ligaments extrinsèques 
palmaires sont plus épais et forts que les ligaments extrinsèques dorsaux (2, 26). L’ensemble 
des ligaments extrinsèques sont schématisés dans l’Annexe 1.   
 
Le côté ulnaire du poignet comprend également le canal de Guyon, un compartiment fibro-
osseux s’étalant du pisiforme au crochet de l’hamatum. La partie distale de ce canal est 
délimitée en antérieur et latéral par le muscle court palmaire, en médial par l’abducteur du 5e 
doigt, et en postérieur par le rétinaculum des fléchisseurs et le crochet de l’hamatum (27). Le 
canal de Guyon sert de passage au nerf ulnaire et à l’artère ulnaire qui se divisent tout deux 
en branches superficielle et profonde dans sa portion centrale. Il est à noter que la branche 
superficielle de l’artère ulnaire est antérieure et médiale au crochet de l’hamatum. Elle est 
donc davantage vulnérable aux lésions traumatiques à ce niveau (27).  
 
En proximal de ce canal se trouve le tendon du fléchisseur ulnaire du carpe (FUC), sur la 
face palmaire en médial du poignet. Plus précisément, ce dernier se situe en médial du nerf 
et de l’artère ulnaires et s’insère sur le pisiforme (27). L’EUC se situe dans le sixième 
compartiment extenseur du poignet sur sa face dorso-médiale et s’insère au niveau du 
cinquième métacarpe (3).  
 
2.2.2.2 Mobilité du carpe 
Il importe de connaitre la biomécanique normale du carpe lors des mouvements du poignet et 
l’apport des ligaments qui guident ces derniers en assurant la transmission du mouvement à 
travers les os du carpe (26). D’une part, la mobilité des os de la rangée proximale n’est que 
passive étant donné qu’il n’y a pas d’insertion tendineuse à ce niveau (25, 28). Elle résulte 
plutôt de la mobilité de la rangée distale et du radius dont elle est dépendante (25). D’autre 
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part, plusieurs auteurs considèrent les os de la rangée distale comme un tout, se mobilisant 
comme un seul os (28, 29). Du point de vue fonctionnel, les mouvements naturels du poignet 
associent la déviation ulnaire à la flexion et la déviation radiale, à l’extension (15, 23). 
Cependant, ces mouvements peuvent également être faits de façon isolée.  
 
Certains auteurs mentionnent que la flexion du poignet est principalement effectuée par 
l’articulation radio-carpienne, alors que l’extension se fait principalement dans l’articulation 
médio-carpienne, légèrement assistée par l’articulation radio-carpienne (2, 23). Kapandji (23) 
attribue la faible contribution de l’articulation radio-carpienne dans l’extension à la butée 
précoce de la partie postérieure du radius sur le carpe lors de ce mouvement. Il soulève que 
la fin du mouvement est également dictée par les ligaments radio-carpiens palmaires (23). 
Du point de vue arthrocinématique, Neumann (15) décrit ces mouvements dans la colonne 
centrale du poignet, constituée du radius et du lunatum qui représenteraient l’articulation 
radio-carpienne ainsi que du capitatum et du lunatum qui représenteraient l’articulation 
médio-carpienne. Les os situés du côté ulnaire du poignet agissent de la même façon que 
ces derniers, avec le capitatum comme axe de rotation : lors de l’extension, le lunatum glisse 
en palmaire et roule en dorsal sur le radius alors que le capitatum effectue un mouvement 
identique sur le lunatum (15). Lors de la flexion, ces glissement et roulement sont inversés 
(15). Dans ce mouvement, ce sont les ligaments radio-carpiens dorsaux qui se tendent (23).  
 
Selon Kaufman cité par Neumann (15), les déviations ulnaire et radiale sont principalement 
effectuées par l’articulation médio-carpienne et, dans une moindre mesure, par la radio-
carpienne. Lors de la déviation ulnaire, la rangée proximale glisse en latéral et roule en 
médial alors qu’un mouvement minime, dans la même direction, survient dans la rangée 
distale (2, 15). Étant donné que l’axe de rotation se trouve dans la partie proximale du 
capitatum, une adduction du capitatum survient (15). Le triquétrum, quant à lui, est amené en 
extension en réponse à une force dirigée dorsalement par l’hamatum, puis un moment en 
extension est induit sur le lunatum et le scaphoïde par les actions respectives des ligaments 
luno-triquétral et scapho-lunaire (25, 29). En fin de déviation ulnaire, le triquétrum est en 
contact avec le disque articulaire du CTFC et forme une meilleure articulation avec 
l’hamatum, ce qui comprime l’ensemble de la rangée proximale contre le radius, stabilisant 
ainsi le poignet (15). De plus, le ligament collatéral radial se tend durant ce mouvement (23). 
La déviation radiale, quant à elle, engendre une translation médiale et un roulement latéral de 
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la rangée proximale (2, 15). Dans ce mouvement, ce sont le trapézoïde et le trapèze qui 
transmettent une force en direction palmaire au scaphoïde qui, lui, est donc amené en 
flexion. Un effet domino est alors observé à travers la rangée proximale du carpe; un moment 
en flexion est induit au lunatum et au triquétrum par les ligaments scapho-lunaire et luno-
triquétral, respectivement (25, 29). Au niveau de l’articulation radio-carpienne, la fin de 
déviation radiale est marquée par le moment où le bord radial du carpe bute contre le radius 
(15). Le LCU dicte également la fin de ce mouvement par sa tension (23). Finalement, il est 
indéniable que l’EUC et le FUC jouent un rôle considérable dans ces mouvements lorsqu’ils 
sont effectués activement (23). 
 
2.2.2.3 Stabilité du carpe 
Certaines structures travaillent de pair avec les stabilisateurs de l’ARUD afin d’assurer la 
stabilité du poignet. En effet, le CTFC consolide la stabilité du côté ulnaire du poignet par le 
biais de ses ligaments ulno-carpiens et collatéral interne ainsi que par la contraction de l’EUC 
(15). Les résultats d’une étude sur cadavres affirment que L’EUC est le seul muscle dont la 
contraction isolée stabilise le carpe ulnaire en entrainant une extension et une pronation du 
triquétrum, entre autres, défiant sa tendance à aller en flexion (30). Selon une seconde étude 
sur cadavres, lorsque la gaine de l’EUC est sectionnée, l’EUC se déplace en médial et se 
trouve en désavantage mécanique (31). Ainsi, bien que la direction du mouvement ne 
change pas lors de sa contraction, le degré de pronation diminue de 40 à 50% dans les 
rangées fonctionnelles du carpe (31). Le FUC, quant à lui, serait impliqué dans la stabilité du 
pisiforme étant donné leur relation anatomique (32). Enfin, les ligaments ont, entre autres, 
pour fonction de stabiliser les os du carpe lors des mouvements du poignet (26). Étant donné 
leur épaisseur, les ligaments extrinsèques palmaires détiennent un plus grand pouvoir de 
stabilisation du poignet que les ligaments extrinsèques dorsaux (2, 19, 26). En ce qui a trait 
aux ligaments intrinsèques, ceux qui détiennent le plus grand rôle dans la stabilité du poignet 
seraient les ligaments scapho-lunaire et luno-triquétral (19, 25).  
 
2.3 Physiopathologie des douleurs ulnaires au poignet 
La section précédente a mis en lumière les caractéristiques anatomiques et les fonctions des 
structures comprises dans le poignet. Lorsque lésées, nombreuses sont les composantes 
parmi ces dernières qui peuvent entrainer des douleurs du côté ulnaire du poignet (12, 14).  
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La présente section recense les atteintes du poignet à l’origine de ce symptôme qui sont le 
plus fréquemment décrites dans les écrits scientifiques.  
2.3.1 Lésions du CTFC  
Les lésions du CTFC sont la cause la plus courante de douleurs ulnaires au poignet (3, 7). La 
position anatomique de ce complexe ainsi que les rôles qu’il joue dans la prono-supination et 
l’absorption des charges au niveau du poignet font en sorte qu’il est particulièrement sujet à 
des dommages de toutes sortes (11). Kirchberger et al. (11) rapportent que Palmer a 
catégorisé et décrit les lésions du CTFC en fonction de leur nature et leur localisation en les 
divisant en lésions traumatiques (type 1) et lésions dégénératives (type 2). Ces deux 
catégories et leurs sous-classes sont synthétisées dans le Tableau I.  
 
Tableau I : Classification de Palmer (lésions du CTFC)  
Classe Traumatique Dégénérative 
A Déchirure dans le disque 
articulaire, sans instabilité de 
l’ARUD 
Usure du disque articulaire, 
sans perforation 
B Avulsion ulnaire du CTFC ou 
fracture de la styloïde ulnaire, 
avec instabilité de l’ARUD 
Usure du disque articulaire 
avec chondromalacie du 
lunatum ou de la tête ulnaire 
C Avulsion du CTFC associée à 
une rupture d’un ligament 
extrinsèque palmaire ulnaire 
pouvant résulter en une 
instabilité ulno-carpienne 
Progression des atteintes 2A 
et 2B résultant en une 
perforation de la portion 
avasculaire du CTFC 
D Avulsion radiale du CTFC 
avec ou sans fracture de la 
cavité sigmoïde du radius 
distal 
Dégénérescence plus 
avancée associée à une 
rupture du LLT et à des 
anomalies du cartilage de la 
tête ulnaire et du lunatum 
E  Détérioration de la classe 2D 
associée à une arthrose ulno-
carpienne 
 
Définitions tirées des études de Kirchberger et al. (11) et de Henry (21) et tableau adapté de 
l’article de Squires et al. (33) et utilisé dans le cadre du travail 5 du cours REA-6004  
 
Les atteintes de nature dégénérative (type 2) sont plus communes que les lésions 
traumatiques (type 1) (3, 34). Parmi les lésions traumatiques du CTFC, ce sont celles de 
classe 1A qui sont les plus fréquentes (7, 12) tandis que les atteintes de classe 1C, 
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nécessitant un traumatisme à haute énergie, sont très rares (7, 21). Une attention particulière 
sera portée aux lésions de type 2 étant donné leur prévalence et leur complexité. 
 
2.3.1.1 Lésions traumatiques (type 1) 
Les lésions traumatiques du CTFC surviennent plus communément à la suite d’une chute en 
pronation et en hyperextension du poignet (11), mais peuvent également être causées par 
une déviation ulnaire forcée, une rotation extrême de l’avant-bras en mise en charge du 
poignet (7) et une fracture du radius distal (3). Parmi les conséquences de ce type d’atteintes 
figurent les instabilités de l’ARUD, qui sont fréquemment à l’origine des douleurs ulnaires au 
poignet (32). Celles-ci seront décrites davantage ultérieurement. Rappelons simplement que 
les ligaments radio-ulnaires palmaire et dorsal sont tendus lors de la prono-supination, ce qui 
explique qu’une rotation extrême de l’avant-bras puisse être à l’origine des lésions de type 1.   
 
2.3.1.2 Lésions dégénératives (type 2)  
Il est établi que les lésions dégénératives du CTFC sont associées à l’âge, car le disque 
articulaire commencerait à se dégénérer au cours de la troisième décade (11, 34). Ce 
phénomène progresse par la suite, au fil des années, durant lesquelles d’innombrables 
changements apparaissent. Ces altérations touchent plus communément la portion centrale 
du disque articulaire étant donné que celle-ci est moins épaisse que la région périphérique 
(3, 34). De plus, comme il a été soulevé dans la description de l’anatomie du CTFC, 
l’épaisseur du disque articulaire diminue lorsque l’index radio-ulnaire est positif. L’altération 
dans la répartition des forces de compression au poignet additionnée à l’abutement osseux 
répété résultant de l’index radio-ulnaire positif cause des perforations du disque articulaire et 
sa dégénérescence (33). Il n’est donc pas surprenant qu’un index radio-ulnaire positif soit un 
facteur prédisposant aux lésions de type 2 (11, 12, 33, 34). Cet élément précipitant peut être 
congénital, causé par une mise en charge excessive et répétée sur le carpe ulnaire ou 
secondaire à une fracture du radius distal compliquée par une mal-union (17, 33). Ceci 
démontre donc que les lésions dégénératives ne sont pas toutes liées à l’âge. Plusieurs 
auteurs associent le spectre de changements dégénératifs représenté par les cinq sous-
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Syndromes d’abutement ulnaire 
Au sens général du terme, les syndromes d’abutement ulnaire impliquent un abutement de 
l’ulna distal contre le carpe ulnaire, le radius distal et les structures environnantes telles que 
le CTFC et les autres tissus mous (14). Divers mécanismes d’abutement peuvent mener aux 
lésions de type 2 du CTFC (14).  
 
D’une part, des impacts chroniques entre la tête ulnaire, le CTFC et le côté ulnaire du carpe 
secondaires, par exemple, à une non-union de la styloïde ulnaire (17) peuvent engendrer des 
déchirures ou une instabilité du LLT, une chondromalacie du lunatum, du triquétrum et de la 
tête ulnaire et de l’arthrose de l’ARUD et de la région ulno-carpienne (14, 17). D’autre part, 
des impacts entre une styloïde ulnaire plus longue que la normale et le triquétrum, 
principalement en mise en charge du poignet en extension et déviation ulnaire (14), peuvent 
entrainer des contusions du triquétrum et, subséquemment, une chondromalacie ainsi qu’une 
synovite à ce niveau (34). Dans les cas d’abutement chronique associé à ce mécanisme, une 
instabilité luno-triquétrale pourrait également apparaître (14, 34). Finalement, il pourrait y 
avoir abutement ulnaire dans un contexte d’index radio-ulnaire négatif où l’ulna accrocherait 
sur le radius distal, en proximal de la cavité sigmoïde (17). Un ulna plus court a pour effet de 
diminuer la stabilisation que l’ulna et le radius distal apportent normalement à l’ARUD 
causant ainsi une approximation de leurs parties distales par l’action du carré pronateur, 
entre autres (14, 17). Ainsi, les lésions du CTFC de type 2 résultent majoritairement d’un 
index radio-ulnaire positif, mais elles peuvent également survenir dans le contexte d’un index 
radio-ulnaire neutre ou négatif (17).  
 
2.3.2 Fractures  
Certaines fractures peuvent être source de douleurs ulnaires au poignet. Parmi celles-ci, on 
compte les fractures du triquétrum, de l’hamatum, du pisiforme ainsi que des portions distales 
du radius et de l’ulna (8).  
 
Une revue de la littérature de 2014 soulève que les fractures des os du carpe, excluant celles 
du scaphoïde, sont très peu fréquentes (35). Les fractures du triquétrum représentent les 
secondes fractures du carpe les plus fréquentes (28, 35), avec une prévalence de 15% des 
fractures du carpe (35). Elles peuvent être provoquées par un traumatisme à grande énergie 
sur le poignet en extension et déviation ulnaire, un coup direct, des lésions d’autres os 
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carpiens ou une avulsion du ligament lunotriquétral (LLT), entre autres (35). Les 
complications des fractures triquétrales telles que la non-union, les instabilités ligamentaires 
et l’arthrose pisotriquétrale surviennent plus fréquemment lorsque ces fractures sont 
associées à d’autres lésions osseuses ou ligamentaires plutôt qu’isolées (35). Les fractures 
de l’hamatum, qui représentent 2% des fractures carpiennes (35), peuvent toucher le corps 
de l’hamatum ou son crochet (28). Celles-ci peuvent résulter d’un stress répété (14), d’une 
avulsion ligamentaire au niveau du crochet, d’un traumatisme à haute énergie ou, plus 
fréquemment, d’un choc direct (35). Les fractures du crochet de l’hamatum peuvent 
engendrer des symptômes de compression du nerf ulnaire ou de l’artère ulnaire étant donné 
leur situation anatomique. Les fractures du corps de l’hamatum peuvent entrainer des 
complications telle qu’une non-union, une nécrose avasculaire ou de l’arthrite carpo-
métacarpienne dans la région touchée (35). Les fractures du pisiforme sont plus rares que 
les deux précédentes, représentant entre 1 et 2% des fractures carpiennes (28, 35, 36). 
Celles-surviennent principalement à la suite d’un coup direct sur le pisiforme, mais peuvent 
aussi être secondaires à des traumatismes répétés causés, par exemple, par des 
contractions soudaines et fréquentes du FUC provoquant des fractures-avulsions du 
pisiforme étant donné leur lien anatomique (35, 36). Une non-union ainsi qu’une arthrite 
pisotriquétrale pourraient découler de ces fractures (35). Richards et Deal (37) rapportent que 
les fractures de l’ulna distal, quant à elles, se présentent rarement de façon isolée. Ils 
ajoutent toutefois que lorsque tel est le cas, un traumatisme direct du côté ulnaire du poignet 
en est la cause et pourrait entrainer des lésions à l’ARUD et à certaines structures telles que 
la membrane interosseuse distale et le CTFC. Autrement, elles sont associées à des 
fractures du radius distal, et prennent la forme de fractures de la styloïde ulnaire (33, 37). 
Étant donné que le disque articulaire s’insère, en partie, sur la styloïde ulnaire, un fragment 
osseux pourrait provoquer des douleurs ulnaires au poignet en présence de ce type de 
fracture (33). De plus, ce fragment pourrait buter contre la gaine du tendon de l’ECU, ce qui 
provoquerait éventuellement une dégénérescence du CTFC et des instabilités de l’ARUD 
(14, 33). 
 
2.3.3 Instabilités  
Les instabilités du poignet sont fréquemment associées à des douleurs ulnaires (12, 14, 38). 
Les instabilités de l’ARUD sont moins courantes que celles affectant le carpe (3).  
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Tel que discuté précédemment, les instabilités de l’ARUD peuvent être secondaires à des 
lésions du CTFC (7, 16, 39). De plus, suite à une mal-union d’une fracture du radius distal, 
une non-union d’une fracture de la styloïde ulnaire et une luxation de l’ARUD, une instabilité 
chronique de l’ARUD peut s’installer (38). Toutes ces causes peuvent survenir de façon 
isolée ou co-exister. Concernant les lésions du CTFC, Zlatkin et Rosner (34) précisent qu’une 
simple rupture du disque articulaire du CTFC ne suffit pas à créer une instabilité à l’ARUD, 
c’est-à-dire qu’une déchirure d’un ou des ligaments radio-ulnaires est nécessairement 
impliquée pour créer une instabilité. De plus, une fracture-avulsion de la styloïde ulnaire, 
souvent associée à une fracture du radius distal, peut également entrainer une instabilité de 
l’ARUD étant donné les insertions des ligaments du CTFC sur la tête ulnaire (16). Dans un 
autre ordre d’idées, les subluxations ou luxations dorsales de la tête ulnaire sont plus 
courantes que les luxations palmaires (3, 33, 34). Bien que les écrits scientifiques étudiés 
n’expliquent pas cette différence de prévalence, il est possible d’avancer que celle-ci soit 
associée au mécanisme de blessure associé aux luxations dorsales qui semble plus 
naturel (une mise en charge sur le poignet en extension et pronation extrême) (33). Les 
instabilités de l’ARUD sont lourdes de conséquences puisqu’elles affectent la mobilité de 
l’avant-bras lors de la prono-supination, mouvements limités et guidés, entre autres, par les 
ligaments radio-ulnaires qui se trouvent fréquemment lésés dans ce type d’affection (34, 38). 
 
Les instabilités carpiennes, quant à elles, sont caractérisées par une altération de l’équilibre 
statique ou dynamique des forces dans le poignet menant à une modification de l’alignement 
des os du carpe (3). Ces instabilités peuvent être causées par un traumatisme impliquant une 
lésion ligamentaire associée ou non à une atteinte du CTFC (3, 7). Généralement, la rangée 
proximale du poignet souffre plus souvent d’instabilités étant donné l’absence d’insertions 
tendineuses à ce niveau rendant sa stabilité davantage dépendante des ligaments (3). 
Ironiquement, ce sont les ligaments intrinsèques qui jouent le rôle le plus important dans la 
stabilité du poignet (luno-triquétral et scapho-lunaire) qui sont le plus fréquemment lésés (3). 
Le mécanisme de blessure le plus courant menant à ces lésions consiste en une chute sur le 
poignet en extension et déviation ulnaire (29). Bien que les déchirures du ligament scapho-
lunaire soient les plus fréquentes, celles-ci ne seront pas décrites dans le cadre de cette 
recension puisqu’elles sont source de douleurs centrales au poignet (38), contrairement à 
celles du ligament luno-triquétral (LLT) qui résultent en des douleurs ulnaires au poignet (3, 
39). Certains auteurs soutiennent que les déchirures partielles du LLT isolées entrainent 
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rarement des instabilités luno-triquétrales (3). Ce sont les déchirures partielles du LLT 
associées à des déchirures des ligaments du CTFC ou les déchirures complètes du LLT qui 
engendreront des instabilités luno-triquétrales (3). De plus, une étude sur cadavres a soulevé 
que lorsque le LLT est rupturé, une rotation exagérée du triquétrum en flexion et supination 
survient, déstabilisant ainsi le côté ulnaire du carpe (30). Bref, des atteintes combinées du 
LLT et des ligaments du CTFC perturbent grandement la biomécanique du poignet, ce qui 
peut engendrer des conséquences telles que de l’arthrose au poignet (29, 39).  
 
2.3.4 Atteintes arthritiques  
Selon plusieurs études, les atteintes arthritiques de l’ARUD et de l’articulation piso-triquétrale 
peuvent être impliquées dans les douleurs du côté ulnaire du poignet (12, 14, 34). De prime 
abord, la polyarthrite rhumatoïde (PR) touche principalement le poignet, entrainant des 
déformations de l’ARUD à ses débuts avant d’évoluer vers les articulations radio-carpienne 
(ARC) et médio-carpienne (40, 41).  Ces déformations découlent d’une inflammation du tissu 
synovial qui résulte en des érosions osseuses, une dégénérescence cartilagineuse ainsi que 
des lésions ligamentaires et musculaires (41, 42). L’inflammation atteint donc divers 
stabilisateurs de l’ARUD en distendant les ligaments du CTFC et en détruisant le 
compartiment où se trouve l’EUC qui pourrait donc subluxer (41). Avec de telles altérations, 
les autres structures stabilisatrices de l’ARUD telles que le carré pronateur et la membrane 
interosseuse distale ne peuvent plus assurer à elles seules la stabilité de cette articulation, ce 
qui peut engendrer une instabilité de l’ARUD résultant en une luxation dorsale de la tête 
ulnaire (41). Le même processus touche le carpe lorsque les ligaments radio-carpiens 
antérieurs ou scapho-lunaire sont atteints, résultant en une déformation du carpe en 
déviation ulnaire, entre autres (41). Cette migration serait d’autant plus favorisée par la 
luxation de la tête ulnaire qui ne permettrait plus à cette dernière de servir de butoir contre le 
glissement excessif du carpe (41). L’ensemble de ce processus, de la dégénérescence 
cartilagineuse aux atteintes ligamentaires, explique que la PR puisse prédisposer à l’arthrose 
piso-triquétrale et l’arthrose radio-ulnaire distale (42, 43). 
 
Cependant, il importe de noter que l’arthrose du poignet est post-traumatique dans presque 
tous les cas (40, 43). En ce qui a trait à l’arthrose piso-triquétrale, elle peut être secondaire à 
une mal-union suivant une fracture du pisiforme ou du triquétrum, une instabilité de 
l’articulation (44) et des traumatismes répétés sur cette dernière (45). Kofman et al. (45) 
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ajoutent qu’elle est fréquente chez les personnes plus âgées, malgré qu’elle soit peu 
documentée et souvent oubliée lors de l’établissement de diagnostics différentiels des 
patients, tous âges confondus. Concernant l’arthrose radio-ulnaire distale, toute lésion 
pouvant altérer l’index radio-ulnaire (par exemple une fracture de la tête ulnaire ou du radius 
distal ou une lésion du CTFC) en est un facteur prédisposant, car une modification de la 
répartition des charges au poignet peut entrainer une dégénérescence précoce du cartilage 
de l’ARUD et la région ulno-carpienne (43).  
 
2.3.5 Lésions tendineuses  
Certains auteurs relèvent la grande fréquence des tendinopathies et des ténosynovites du 
poignet qui serait justifiée, entre autres, par le long trajet des tendons dans le poignet, leur 
implication dans la mobilité et la stabilité de ce dernier et l’utilisation répétée du poignet dans 
les activités de la vie quotidienne (40, 46). 
 
Les tendinoses du FUC et de l’EUC peuvent entrainer des douleurs ulnaires au poignet (12, 
40). Celles-ci peuvent être causées par une mise en tension violente des tendons ou une 
surutilisation du poignet liée à des mouvements répétés de déviations ulnaires (36, 38, 40). 
En réponse à ce stress auquel ils sont exposés, les tendons s’épaississent et deviennnent 
plus rigides, puis perdent peu à peu leur capacité d’adaptation lorsqu’ils sont soumis à des 
efforts intenses chroniques, ce qui provoque leur dégénérescence (47). Campbell et al. (47) 
rapportent, dans une revue de la littérature sur les atteintes de l’EUC liées au sport, que ce 
phénomène peut résulter en des ruptures partielles ou, plus rarement, des ruptures 
complètes du tendon lors d’un effort intense ou d’un traumatisme par lacération. En ce qui a 
trait à la tendinose du FUC, étant donné le lien anatomique entre le FUC et le canal de 
Guyon, cette affection peut être liée à un syndrome du canal de Guyon (40) dont il sera 
question dans la section qui suit. De plus, comme la stabilité et la mobilité du pisiforme 
dépendent majoritairement du FUC, les tendinopathies affectant ce dernier peuvent survenir 
parallèlement à une instabilité piso-triquétrale (32).  
 
Les ténosynovites, quant à elles, surviennent lorsqu’il y a inflammation d’une gaine entourant 
un tendon (40). Selon les propos de Harris et al. (40) les ténosynovites de l’EUC, qui sont les 
secondes les plus fréquentes au niveau du poignet suivant les ténosynovites de Quervain (3), 
sont les seules engendrant des douleurs du côté ulnaire du poignet. En stade aigu de cette 
  17 
affection, l’inflammation de la gaine tendineuse résulte en son épaississement (3). Une 
instabilité du tendon peut être à la base d’une telle irritation (3) tout comme des mouvements 
de flexion et extension répétés du poignet, particulièrement en supination qui met le tendon 
dans une position angulée comparativement à la pronation (47). Les ténosynovites peuvent 
également être dues à une hypertrophie synoviale liée à certaines pathologies inflammatoires 
telles que la PR, dans laquelle plus de 50% des cas présentent une ténosynovite de l’EUC 
(46). En stade chronique, la gaine de l’EUC peut fibroser et la mobilité du tendon dans sa 
gaine peut s’en trouver altérée (3). De plus, la principale complication des ténosynovites 
associées à la PR consiste en la rupture du tendon de l’EUC, qui serait précipitée par un 
accrochage du tendon dans l’ulna subluxé, l’infiltration du pannus synovial dans le tendon ou 
la compression de ce dernier par le pannus (46).  
 
Les lésions tendineuses du poignet incluent également les instabilités de l’EUC, qui 
surviennent lorsqu’il y a un dérangement ou une déchirure de sa gaine (47). Le tendon de 
l’EUC est davantage sujet aux instabilités lorsqu’il exerce son rôle de stabilisateur du côté 
ulnaire du poignet en contractant contre sa gaine alors qu’un traumatisme en supination, 
flexion et déviation ulnaire survient (46, 47). Dans cette situation, le tendon subluxe ou luxe 
en dehors de sa gaine (en direction ulnaire et palmaire), la dilatant ou déchirant au passage, 
ce qui peut causer de vives douleurs du côté ulnaire du poignet (32, 47). Enfin, les instabilités 
de l’EUC d’origine traumatique sont les plus fréquentes, mais elles peuvent également être la 
conséquence, entre autres, d’un stress répété au niveau du poignet causant une 
dégénérescence de la gaine du tendon (47).  
 
2.3.6 Lésions nerveuses 
Une compression du nerf ulnaire peut être à la base de douleurs ulnaires au poignet (14). 
Avant d’aborder cette problématique, il est toutefois nécessaire de mettre en lumière une 
nuance importante quant aux termes « cubital tunnel syndrome » et « ulnar tunnel 
syndrome ». Dans les écrits scientifiques, le premier représente les compressions du nerf 
ulnaire au niveau du coude et le second, au niveau du poignet (48, 49). Cette section se 
penchera uniquement sur celles qui surviennent au niveau du poignet, aussi 
appelées syndrome du canal de Guyon. La classification de Shea rapportée par Depukat et 
al. divise l’ensemble des symptômes liés à ce syndrome en 3 catégories représentées dans 
le Tableau III (Voir Annexe 2) (50). Plusieurs facteurs peuvent entrainer ce syndrome : une 
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tumeur, une maladie métabolique telle que la PR, des variations anatomiques tels des os 
carpiens surnuméraires ou des muscles additionnels, des atteintes de l’artère ulnaire, des 
traumatismes répétés ou des compressions répétées au niveau de l’éminence hypothénar 
(48, 50).  
 
Le dernier facteur de risque évoqué est d’ailleurs associé au syndrome du marteau 
hypothénarien, qui réfère à une insuffisance de l’artère ulnaire secondaire à des 
compressions répétées de l’artère ulnaire contre le crochet de l’hamatum dans le canal de 
Guyon (51). Ce syndrome cause également des douleurs du côté ulnaire du poignet (12). 
Finalement, une atteinte de la racine du nerf ulnaire survenant dans le contexte d’une 




En conclusion, la revue de l’anatomie et de la biomécanique normales du poignet a permis 
de démystifier les nombreux mécanismes et processus pathologiques à l’origine des douleurs 
ulnaires du poignet. La recension des divers types de lésions associées à ces douleurs 
montre que ces dernières affectent les structures de différentes natures constituant le 
poignet, que ce soit les ligaments, les os, les tendons ou les nerfs. Ces structures détiennent 
chacune des fonctions assurant le maintien de l’équilibre au sein du poignet. Ainsi, 
lorsqu’elles sont lésées ou atteintes d’une pathologie, la biomécanique normale du poignet 
est perturbée, ce qui entraine à son tour des douleurs et une panoplie de conséquences. En 
somme, la consolidation des connaissances concernant la physiopathologie des douleurs 
ulnaires du poignet revêt une importance particulière dans le contexte clinique puisque celle-
ci guidera non seulement les hypothèses des cliniciens lorsque des patients présenteront ce 
type de symptôme, mais également le traitement qu’ils appliqueront. 
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3- Examen clinique des douleurs ulnaires au poignet 
 
3.1 Introduction 
Comme il a été expliqué dans la section précédente, les structures au poignet sont très près 
les unes des autres, il peut donc être complexe pour le clinicien de différencier l’étiologie des 
douleurs du côté ulnaire. En effet, la proximité de ces structures peut causer des signes et 
symptômes qui se ressemblent, car le risque que plus d’une structure soit atteinte est plus 
élevé. Un bon diagnostic est un élément primordial dans la prévention des douleurs et de la 
dysfonction à long terme (52). Pour être en mesure de poser un diagnostic physiothérapique 
adéquat, l’examen clinique doit comporter tous les éléments essentiels et au besoin être 
complété d’examens médicaux et d’imagerie (52). L’objectif de cette section est donc de 
répertorier et décrire les différents éléments de l’évaluation physiothérapique dans les cas de 
douleurs ulnaires au poignet. Dans ce but, la première partie de ce travail consistera en la 
description de l’examen clinique divisé en trois grandes composantes soit l’anamnèse, le 
subjectif et l’évaluation objective. La deuxième partie, quant à elle, fera un survol de 




Comme il est souvent le cas en clinique, le questionnaire doit être fait de façon détaillée. Ce 
travail mettra l’accent sur les éléments de l’anamnèse les plus significatifs lors de douleur 
ulnaire au poignet.  
 
Selon Forman et al. (53), chez environ 70 % des patients avec des douleurs ulnaires, une 
anamnèse complète et détaillée peut orienter les professionnels de la santé vers un 
diagnostic. L’histoire peut, en effet, nous guider vers le mécanisme de lésions, c’est-à-dire 
traumatique ou dégénératif, mais aussi vers le type de structures atteintes. Dans les cas où 
la douleur ulnaire du poignet serait d’origine traumatique, le patient devrait fournir une histoire 
détaillée du déroulement de l’accident et du mécanisme. En effet, plusieurs lésions 
traumatiques peuvent s’accompagner d'autres atteintes, par exemple, les fractures du radius 
distal sont souvent accompagnées d’une atteinte du complexe triangulaire fibrocartilagineux 
du poignet (CTFC). Ainsi, Roenbeck et Imbriglia (24) rapportent qu’une déchirure du CTFC a 
été notée chez 43 % des personnes ayant une fracture du radius distal. La durée des 
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symptômes peut aussi orienter sur le type de structure atteinte. En effet, selon Fedorczyk 
(54), lorsque les symptômes perdurent plus de trois mois il y a plus de risque d’atteinte 
tendineuse.  
 
Le clinicien doit aussi s’informer sur les antécédents médicaux et conditions associées du 
patient afin d’identifier des facteurs de risque ou de mettre en évidence la présence 
d’atteintes multiples. Notamment, les pathologies tendineuses du membre supérieur sont 
plus fréquentes chez les personnes âgées de plus de 40 ans, celles ayant un indice de 
masse corporelle de plus de 30 et les personnes ayant déjà des inconforts au niveau du cou 
et de l’épaule (55). De plus, les personnes ayant déjà eu des tendinopathies au poignet sont 
plus à risque de souffrir à nouveau de ce type d’atteinte (54, 55). Les personnes souffrant de 
diabète et celles ayant des troubles d’ordre rhumatologique sont aussi plus à risques de 
tendinopathie (54). Lors des lésions du nerf ulnaire, il importe de vérifier d’éventuels 
problèmes au cou et au coude qui pourraient aussi être la cause des signes et symptômes. 
De plus, lors de syndrome du canal de Guyon, le clinicien doit également questionner le 
patient à propos d’une atteinte éventuelle du syndrome du tunnel carpien, car les deux 
pathologies peuvent être concomitantes étant donné leur proximité (48).  
 
Lors du questionnaire, il est important de s’informer sur le travail et les loisirs du patient, car 
ils peuvent contribuer à la pathologie. En effet, dans les cas de CTFC, les lésions peuvent 
être observées plus fréquemment chez les gymnastes, les joueurs de hockey, les boxeurs, 
les golfeurs et dans les sports de raquette comme le tennis, dû à la répétition fréquente d’un 
même mouvement (53). La plupart de ces sports créent un mouvement de fin de supination 
et de pronation combinées à un mouvement de déviation ulnaire et d’extension du poignet ce 
qui augmente fortement la tension dans les ligaments ulno carpiens du CTFC (56). Certains 
types de métiers, comme la mécanique et la plomberie, peuvent aussi créer ce type de 
lésions étant donné les mouvements de supination et de pronation plus fréquents dans ces 
emplois. Les pathologies tendineuses, quant à elles, peuvent être plus fréquentes dans 
certains emplois qui nécessitent une surutilisation et une répétition excessive de 
mouvements au poignet, par exemple, les emplois qui nécessitent l’utilisation fréquente d’un 
ordinateur. Dans le cas d’une subluxation de l’extenseur ulnaire du carpe (EUC), le 
traumatisme peut survenir dans certains sports par exemple le tennis et les arts martiaux 
étant donné les torsions contrariées du poignet et les mouvements répétitifs (56). Les lésions 
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associées au syndrome du canal de Guyon sont le plus souvent causées par des 
microtraumatismes impliquant des compressions répétitives comme chez le cycliste (48).  
La médication du patient doit aussi être révisée, car dans les cas de pathologies tendineuses, 
certaines classes d’antibiotiques, comme les fluoroquinolones, pourraient augmenter le 




Certains auteurs rapportent que les patients sont capables de pointer précisément la 
localisation de leurs douleurs, ce qui permet au clinicien d’orienter son évaluation. (8, 56). Le 
clinicien doit aussi s’informer auprès du patient des activités dans lesquelles les douleurs 
apparaissent, car elles sont souvent reproduites par des mouvements de déviation ulnaire et 
d’extension du poignet. Les prochains paragraphes rapportent les plaintes caractéristiques 
de certaines pathologies. 
 
3.3.2 Plaintes caractéristiques à certaines pathologies 
Certaines plaintes peuvent être plus précises pour une pathologie spécifique et peuvent aider 
au cheminement vers le diagnostic. En ce qui concerne le CTFC, le patient peut rapporter 
une douleur localisée dans le « ulnar snuff box » qui est situé en antéromédial du tendon de 
l’EUC, entre le triquétrum et la tête de l’ulna (11). Le patient peut aussi rapporter la présence 
de douleur plus importante lorsqu’il fait un effort avec le poignet en fin de supination et de 
pronation. Effectivement, dans ces positions, certaines parties du CTFC sont tendues soit, 
les fibres postérieures, dont le ligament radio-ulnaire dorsal lors de la pronation et les fibres 
antérieures particulièrement le ligament radio-ulnaire palmaire lors de la supination.  
Les problèmes tendineux au poignet peuvent être liés au fléchisseur ulnaire du carpe ou à 
l’extenseur ulnaire du carpe. Lors d’une atteinte du fléchisseur ulnaire du carpe, des douleurs 
à la flexion et à la déviation ulnaire du poignet peuvent être présentes, ainsi qu’une douleur 
située au pisiforme (54). Lors d’une atteinte de l’extenseur ulnaire du carpe, la douleur sera 
présente principalement lors des mouvements d’extension du poignet. 
 
Lors d’une atteinte du nerf ulnaire dans la loge de Guyon, le patient rapporte des 
paresthésies, des engourdissements et des picotements. Des problèmes moteurs peuvent 
aussi être notés. Il importe d’abord au clinicien de différencier une neuropathie du nerf ulnaire 
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d’une radiculopathie de C8-T1, cette différence étant expliquée ultérieurement dans la 
section bilan neurologique.  
 
3.3.3 Évaluation de la fonction 
Lors de l’évaluation subjective, le clinicien doit aussi considérer les objectifs du patient, sa 
fonction ainsi que la façon dont son problème nuit à sa vie quotidienne. Ces deux derniers 
aspects peuvent être évalués avec l’utilisation des questionnaires. Ils ont été développés 
pour quantifier la perception du patient sur les activités et la perte de fonction du membre 
supérieur. Les questionnaires peuvent avoir différents objectifs. En effet, certains sont plus 
généraux et concernent le membre supérieur dans sa globalité comme le « Disability of the 
arm, shoulder and hand » (DASH). D’autres sont plus spécifiques à une région comme le 
« Patient-rated Wrist Evaluation » (PRWE) ou le « Michigan Hand Questionnaire » (MHQ) qui 
se concentrent sur le poignet et la main. Cette partie aborde plus en détail ces trois 
questionnaires, qui sont présentement les plus étudiés dans l’évaluation de la fonction des 
blessures au poignet. 
 
Le « Disability of the arm, shoulder and hand » (DASH) (57) est un outil de mesure qui a été 
développé pour évaluer la fonction du membre supérieur dans sa globalité. Le questionnaire 
évalue la capacité du patient à faire certaines activités comme préparer un repas ou 
transporter un objet lourd. Il possède aussi deux modules optionnels soit le travail ou les 
sports et la musique, ces deux modules permettant de mieux cibler les atteintes selon les 
besoins du patient. Le DASH est un questionnaire auto-administré de 30 items qui permet de 
coter les symptômes et la fonction sur un score de 1 à 5, 1 étant sans difficulté et 5 étant 
incapable de faire l’activité. Pour calculer le score total, le clinicien doit effectuer un calcul 
pour obtenir la moyenne des questions répondues qui doit ensuite être transformée en un 
score sur 100 (57). Plus le score total sur 100 est élevé, pire est la fonction du patient. Le 
temps de passation du test varie de cinq à trente minutes. Le DASH est utilisé pour toutes les 
atteintes musculo-squelettiques du membre supérieur. C’est aussi l’outil de mesure ayant été 
le plus étudié avec différentes populations comme les adultes avec des problèmes à l’épaule, 
au coude, au poignet et à la main, les personnes atteintes d’arthrite, chez les athlètes, chez 
la clientèle atteinte de syndromes du tunnel carpien et dans les cas de fractures proximales 
de l’humérus (58). Par contre, il n’a pas été étudié chez la population avec des douleurs 
ulnaires au poignet et il est principalement utilisé dans les études pour l’épaule et peu 
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souvent pour le poignet. Le DASH possède une bonne fidélité test-retest pour les athlètes, 
pour les personnes atteintes de fracture de l’humérus proximal et pour ceux ayant une 
arthroplastie totale du coude et une bonne validité de construit chez la clientèle avec des 
douleurs au cou, de l’ostéoarthrite, une fracture de l’humérus proximal et de l’arthrite 
rhumatoïde (58). Chez la clientèle adulte avec des problèmes musculo-squelettiques au 
membre supérieur, le changement minimalement détectable est d’environ 12 et la différence 
minimale cliniquement importante est de 10,2. Le questionnaire ne possède aucun effet 
plancher chez la clientèle avec une fracture de l’humérus proximal, de l’arthrite rhumatoïde et 
les adultes avec des problèmes musculo-squelettiques et chez cette même clientèle l’effet 
plafond varie entre 0 et 3. Baltzer et al. (59) indique que des recherches devraient être faites 
pour valider l’utilisation du DASH dans des cas de pathologie chronique au poignet et à la 
main puisqu’il n’y a actuellement aucune étude dans ce domaine. Beaucoup d’items de ce 
questionnaire regroupent la fonction du membre supérieur dans son entier et non seulement 
une articulation ciblée, ce qui en fait un questionnaire moins pertinent dans le cas de 
douleurs ulnaires au poignet, qui sont en général très localisées. Une version plus courte du 
DASH a été développée, soit le QuickDASH, qui évalue la fonction et les symptômes des 
personnes atteintes de troubles musculo-squelettiques au membre supérieur en seulement 
11 items. Cette version plus courte est aussi disponible avec les deux modules optionnels de 
travail et de sports. Ce questionnaire étant plus rapide à remplir, il est plus accessible pour la 
pratique clinique. De plus, il est à noter que la fidélité et la validité de construit convergente 
du QuickDASH et du DASH ont été comparés et malgré la diminution du nombre d’items, les 
qualités clinicométriques du QuickDASH demeurent excellentes. Par contre, les items 
restants sont beaucoup moins spécifiques aux douleurs ulnaires au poignet, ce qui en fait un 
questionnaire moins pertinent que le DASH ou les prochains questionnaires présentés dans 
ce travail. Le DASH et le QuickDASH sont disponibles gratuitement en français sur le site 
internet du questionnaire (http://www.dash.iwh.on.ca/). 
 
Le « Michigan Hand outcome questionnaire » (MHQ) (60) est un outil développé pour évaluer 
la perception des patients sur l’utilisation de leur main lors de blessures. Cet outil de mesure 
prend en compte six aspects de la fonction : les activités de la vie quotidienne, la douleur, le 
travail, la fonction, l’esthétique et la satisfaction, pour un total de 37 items cotés sur une 
échelle de Likert de 0 à 5 (60). Pour calculer le score total, un logiciel Excel doit être utilisé, 
car le résultat est calculé avec un algorithme, ce qui allonge considérablement le temps de 
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passation. Le score du MHQ varie de 0 à 100, un score plus élevé est significatif d’une 
douleur plus importante pour l’échelle de la douleur et signifie une meilleure performance 
pour les cinq autres échelles. Le MHQ prend approximativement 15 minutes à remplir. Les 
principales populations étudiées pour ce questionnaire sont les personnes atteintes de 
pathologies du poignet et de la main qui sont référées pour une chirurgie ainsi que les cas de 
fractures du radius distal. Le MHQ est, après le DASH, le questionnaire ayant le plus de 
qualités psychométriques évaluées. En effet, il possède une bonne fidélité test-retest et une 
bonne validité de construit chez les patients avec arthrite rhumatoïde, ostéoarthrite et ceux 
atteints de neuropathie périphérique diabétique. Le changement cliniquement perceptible n’a 
pas été démontré pour une clientèle ayant des douleurs ulnaires au poignet, mais, il a été 
évalué pour certaines atteintes comme le syndrome du tunnel carpien, et dans ces cas, le 
score varie de 8 à 23 selon les aspects évalués. J. Shauver et Chung (61) rapportent que 
l’avantage du MHQ comparativement au DASH est qu’il mesure séparément la fonction de la 
main gauche et droite. Le MHQ peut être un questionnaire adéquat pour les cas de douleurs 
ulnaires au poignet malgré que cette population n’ait pas été étudiée. En effet, les items du 
questionnaire permettent de bien cibler les atteintes des douleurs ulnaires. En 2011, une 
version plus courte a été développée, le « Brief Michigan Hand Outcomes Questionnaire » 
qui est composé de 12 items et qui se remplit en deux fois moins de temps que le MHQ (61).  
Cette version conserve les six aspects évalués avec le questionnaire plus long et la 
signification du score demeure la même, c’est-à-dire 100 étant le meilleur score. En plus de 
la vitesse, cette version est aussi plus facile à calculer que la version plus longue, cela 
demeure par contre, plus compliqué que le DASH par exemple. La fidélité, la validité et la 
sensibilité au changement ont été démontrées pour les clientèles avec arthrite rhumatoïde, 
ostéoarthrite de l’articulation carpométacarpienne du pouce, syndrome du tunnel carpien et 
fracture du radius distal (61). Cette version semble très intéressante à utiliser étant donné la 
diminution du nombre d’items qui est plus pratique pour la clinique ainsi que pour la précision 
de ses questions sur le poignet. Les désavantages de ces deux questionnaires sont qu’ils 
n’ont pas fait l’objet de traduction officielle en français et qu’il est nécessaire d’obtenir une 
licence pour leur utilisation. 
 
Le « Patient-rated wrist/(hand) evaluation » (PRWE ou PRWHE) (57-62) a été développé 
pour évaluer la douleur et la fonction chez les patients souffrant de fractures du radius distal. 
Il consiste en un questionnaire de 15 items comportant deux échelles, douleur et fonction, se 
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cotant sur une échelle de 0 à 10, 10 étant la pire douleur ou la moins bonne fonction. Les 
scores des deux échelles sont ensuite additionnés pour obtenir un résultat sur 100. Mehta et 
al. (62) ont fait une revue systématique qui analyse 22 articles regroupant les diverses 
qualités clinicométriques du PRWE, les données suivantes proviennent donc de cet article. 
Malgré le fait que cet outil de mesure a d’abord été développé et testé pour les fractures du 
radius distal, les études qui ont suivi ont démontré qu’il pouvait être utilisé pour tous les types 
de pathologies au poignet (62). Le PRWE ou PRWHE démontre une très bonne fidélité chez 
les patients avec fracture du radius distal et du poignet, avec problèmes chroniques au 
poignet et dans différentes lésions au poignet et à la main. Il possède aussi une bonne 
validité de construit convergente avec certains questionnaires comme le DASH, le 
« Australian/Canadian Osteoathritis Index » et l’Échelle Visuelle Analogue. Il possède aussi 
une grande sensibilité au changement chez la clientèle avec une fracture du radius distal, 
avec une ostéotomie de l’ulna pour un problème d’index radio-ulnaire et chez les patients 
avec un syndrome d’abutement ulnocarpien. La revue de Mehta et al. (62) démontre que le 
PRWE a une validité et une sensibilité légèrement meilleure que le DASH pour les individus 
avec des pathologies au poignet. Ils rapportent aussi que l’avantage de ce questionnaire 
comparé au DASH, serait le peu de temps qu’il nécessite pour être rempli. Les effets 
plancher et plafond sont relativement faibles, excepté pour deux items soit « carrying 10-lb 
weight » et « cut meat using a knife with my affected hand ». L’effet cliniquement important 
du PRWE n’a pas été démontré, mais le changement cliniquement perceptible est de 10 
points sur un total de 100 points. En résumé, l’avantage de ce questionnaire est qu’il est plus 
spécifique à la région du poignet comparativement au DASH. Par contre, l’avantage d’utiliser 
ce questionnaire plutôt que le MHQ n’a pas été démontré. Selon Mehta et al. (62) il existe 
une version francophone du questionnaire, mais ils n’ont pas trouvé d’études qui décrivaient 
les qualités clinicométriques de la version traduite. 
 
En conclusion, le PRWE nous semble le meilleur questionnaire disponible pour évaluer la 
fonction chez les personnes ayant des douleurs ulnaires au poignet. En effet, le temps de 
passation relativement court considérant le nombre d’items ainsi que le calcul du score total 
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3.4 Évaluation Objective  
L’examen objectif est un outil essentiel pour le clinicien qui permet de confirmer ou d’infirmer 
ses hypothèses. Cette section rapporte les éléments les plus importants qu’il est nécessaire 
d’évaluer chez les personnes atteintes de douleurs ulnaires au poignet ainsi que certaines 
caractéristiques spécifiques à chaque pathologie. 
 
3.4.1 Observation 
Le clinicien doit faire une observation approfondie du poignet et regarder s’il y a présence 
d’érythème, d’œdème, de cicatrices, de lésions de la peau, d’atrophie musculaire, de 
contractures et de toute autre sorte de difformités (53)  pouvant guider vers une pathologie. 
Certaines difformités sont plus spécifiques à une lésion, par exemple, en cas d’instabilité de 
la radio-ulnaire distale, la tête de l’ulna peut être plus proéminente soit en palmaire ou en 
dorsale (8). Une atrophie des muscles intrinsèques de la main pourrait être un signe de 
lésion du nerf ulnaire (8). Le clinicien doit aussi vérifier s’il y a présence de signes 
inflammatoires qui pourraient indiquer une phase aigüe d’une pathologie. L’observation du 
poignet doit être complétée par une vérification de la circulation; le clinicien doit donc évaluer 
si les mains sont chaudes ou froides et s’il y a présence d’un pouls radial ou ulnaire. En effet, 
suite à une fracture ou au port d’un plâtre, par exemple, les artères ulnaire ou radiale 
pourraient être comprimées ou lésées. Certaines pathologies moins fréquentes, comme le 
syndrome du marteau hypothénarien, peuvent aussi causer des problèmes circulatoires. 
 
3.4.2 Mobilité 
En général, les patients souffrant de douleurs ulnaires au poignet ont peu de diminution de la 
mobilité du poignet. La douleur étant souvent la cause de la diminution de mobilité active 
lorsqu’elle est présente. Lors de l’évaluation, le clinicien peut rechercher des clics ou des 
crépitements dans l’articulation qui seraient plus synonymes d’une atteinte du CTFC. Les 
mouvements accessoires doivent aussi être évalués. Effectivement, dans l’instabilité de 
l’articulation radio-ulnaire distale (ARUD) ou à l’articulation luno-triquétrale, il y a de fortes 
probabilités de retrouver une augmentation du mouvement accessoire. Étant donné que les 
lésions du CTFC sont aussi fortement liées aux instabilités, comme il a été mentionné dans la 
partie précédente, il est aussi possible de remarquer une augmentation du mouvement 
accessoire. Par contre, il n’y a pas présentement pas d’évidence sur les qualités 
clinicométriques de l’évaluation des mouvements accessoires. 
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3.4.3 Force musculaire 
En ce qui concerne la force musculaire, peu d’articles rapportent des diminutions de force 
avec les atteintes affectant le côté ulnaire du poignet. Kirchberger et al. (11) mentionne que 
dans les cas de lésions du CTFC, il est possible d’avoir une diminution de la force de 
préhension lorsqu’elle est mesurée en supination comparativement à la pronation. Favarger 
(63) mentionne qu’il est toujours pertinent d’évaluer la force de préhension, car elle peut 
mettre en évidence certaines douleurs qui n’étaient pas apparues plus tôt. Par contre, il est 
étonnant que la majorité des articles ne mentionnent aucune perte de la force de préhension, 
considérant qu’il est fort probable qu’elle soit diminuée. Il en est de même pour les RISOM 
qui ne sont pas mentionnés dans la littérature comme un élément à évaluer dans les cas de 
douleurs ulnaires au poignet. 
 
3.4.4 Bilan neurologique 
Lors d’une suspicion d’atteinte nerveuse, un bilan sensitif et l’évaluation des myotomes 
permettront de préciser l’atteinte. Pour l’aspect sensitif, lors d’une atteinte de la racine C8-T1 
et du nerf ulnaire en périphérie, les 4e et 5e doigts seront touchés, et ce, autant en palmaire 
qu’en dorsal. Par contre, le nerf ulnaire innerve seulement le bord médial du 4e doigt alors 
que la racine C8-T1 l’innerve en entier (voir Figure I). De plus, il faut noter que la sensibilité 
du côté médial de l’avant-bras, qui est innervé par le nerf cutané antébrachial médial, sera 
aussi affectée lors d’une radiculopathie C8-T1 comparativement à une atteinte en distal (11). 
Il est aussi possible de différencier les deux atteintes en comparant la musculature touchée. 
En effet, lors d’une atteinte du nerf ulnaire en distal, tous les muscles intrinsèques de la main 
seront affectés sauf les cinq suivant : le court abducteur et le court fléchisseur du pouce, 
l’opposant du pouce et les deux lombricaux les plus 
latéraux. Effectivement, ces cinq muscles sont 
innervés par le nerf médian qui a aussi pour origine la 
racine C8-T1, et seront donc atteints lors d’une 
radiculopathie (64).  
 
Figure I : Comparaison du territoire du nerf 
ulnaire et de la racine C8-T1 tiré de Stoker GE, Kim 
HJ, Riew KD. Differentiating c8-t1 radiculopathy from 
ulnar neuropathy: a survey of 24 spine 
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3.4.5 Tests spécifiques  
Plusieurs tests sont présentement disponibles pour confirmer ou infirmer une lésion du côté 
ulnaire du poignet. Par contre, la plupart de ces tests étant relativement récents, peu de 
qualités clinicométriques ont été évaluées. Cette section présente les principaux tests 
rapportés dans la littérature dans les cas de douleurs ulnaires au poignet. Une brève 
description de chaque test ainsi que leurs qualités clinicométriques seront présentées.  
 
Afin de bien interpréter l’utilité des tests, il importe de connaitre les différentes qualités 
clinicométriques et leur interprétation. Tout d’abord, la sensibilité, qui est la probabilité qu’un 
test détecte la maladie chez une personne qui en est réellement atteinte. En d’autres termes, 
il s’agit du nombre de vrais positifs sur le nombre de vrais positifs(VP)+ le nombre de faux 
négatifs(FN) (a/(a+c)) (voir Tableau II) (65). La sensibilité peut varier de 0 à 1, 1 nous permet, 
lors de résultat négatif, d’exclure la pathologie recherchée. La spécificité mesure la capacité 
d’un test à reconnaître les personnes qui ne sont pas atteintes de la maladie, donc le nombre 
de vrais négatifs sur le nombre de faux positifs(FP)+ le nombre de vrais négatifs(VN) 
(d/(d+b)) (65) (voir Tableau II). Comme pour la sensibilité, la spécificité varie de 0 à 1, 1 
équivalant à une haute spécificité. Un test ayant une spécificité de 1 nous permet d’être 
certains que la personne a réellement la pathologie recherchée lorsque le test est positif.  
 
Dans le même ordre d’idées, les valeurs prédictives sont fortement liées avec la sensibilité et 
la spécificité, mais elles s’expriment en pourcentage. La valeur prédictive positive (VPP) est 
le nombre de vrais positifs parmi tous les gens qui ont eu un test positif (65). En d’autres 
mots, si la VPP est de 80%, il est possible de dire que nous sommes confiants à 80% qu’un 
test positif est réellement positif (a/(a+b)) (voir Tableau II). La valeur prédictive négative 
(VPN) est donc le nombre de vrais négatifs parmi tous les gens qui ont eu un test négatif 
(d/(d+c)) (65) (voir Tableau II). Une des limites de ces valeurs, c’est qu’elles ne sont valables 
que pour l’échantillon sur lesquelles elles ont été évaluées et qu’elles ne permettent pas 
d’indiquer un éventuel changement de la probabilité. L’extrapolation doit donc être faite avec 
précaution. C’est pourquoi il est souvent recommandé de plutôt se référer aux rapports de 
vraisemblance (RV) qui eux indiquent la probabilité qu’un patient présente la pathologie. Ils 
tiennent compte à la fois de la spécificité et de la sensibilité. Le RV est la probabilité qu’un 
résultat donné à un test survienne chez une personne à l’étude, divisée par la probabilité que 
le même résultat survienne chez une personne qui n’en est pas atteinte (65). Les valeurs de 
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rapport de vraisemblance pouvant varier de zéro à l’infini. Le rapport de vraisemblance 
positif (RV+) indique dans quelle mesure il est plus probable qu'une personne atteinte de la 
maladie obtienne un résultat positif, comparativement à une personne qui n'en est pas 
atteinte (sensibilité/ 1-spécificité) (65). Plus la valeur est supérieure à 1, plus la probabilité 
que la personne soit atteinte de la maladie est élevée. Le rapport de vraisemblance 
négatif (RV-) indique dans quelle mesure il est plus probable qu'une personne qui n'est pas 
atteinte de la maladie obtienne un résultat négatif, comparativement à une personne atteinte 
(1-sensibilité/ spécificité) (65). Encore une fois, la valeur doit être le plus éloignée de 1 pour 
être meilleure. Dans le présent travail, le jugement porté sur les tests présentés est basé sur 
l’échelle proposée par Valdes et LaStayo (6) qui ont établi des critères afin de juger de la 
qualité des tests. Ces auteurs recommandent les tests qui obtiennent un RV+ ≥ 2 et un RV- 
≤0.5 et les tests qui ne rencontrent pas ses critères sont classés dans la catégorie neutre, 
donc aucune décision n’a été prise sur l’utilité de ce test 
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Test général d’atteinte du côté ulnaire du poignet 
Le « ulnocarpal stress test » est utilisé pour confirmer une problématique du côté ulnaire du 
poignet, mais il ne permet pas de préciser si cette lésion provient du CTFC, des ligaments ou 
des tendons (66, 67). Lors de ce test, le clinicien doit effectuer un mouvement alterné de 
supination et de pronation de l’avant-bras du patient tout en maintenant une déviation ulnaire 
du poignet (66). Le test est positif lorsqu’un clic est ressenti et lorsque la douleur est 
reproduite dans la région ulno carpienne. Selon Cook et Hegedus (68), la seule étude 




Positif a (vrais positifs) b (faux positifs) a+b 
Négatif c (faux négatifs) d (vrais négatifs) c+d 
Totaux a+c b+d N 
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présentement disponible est celle de Nakamura et al. de 1997 (69). L’auteur de cette étude 
mentionne qu’un « ulnocarpal stress test » positif suggère la présence d’une problématique 
du côté ulnaire du poignet et ce, même si les rayons X et l’IRM sont négatifs. Il rapporte aussi 
que les 45 patients qui avaient un « ulnocarpal stress test » positif, avaient une lésion du côté 
ulnaire du poignet confirmé par une arthroscopie du poignet. Nakamura et al. (69) précise 
également que ce test est sensible pour une douleur ulnaire au poignet, mais qu’il est non 
spécifique, car le test était positif dans les cas de lésions du CTFC, de lésions du ligament 
luno-triquétral, de syndrome d’abutement, d’arthrite et de souris articulaire.  La revue de 
Valdes et LaStayo de 2013 (6), qui se base aussi sur cette étude fait part d’un RV+ de 1 et 
mentionne que le RV- a été impossible à calculer. Donc, selon le classement mentionné plus 
haut, ce test ne pourrait pas être recommandé pour la pratique. Il faut aussi considérer qu’il 
n’y a actuellement qu’une seule étude qui a validé l’utilisation de ce test et qu’elle date de 
plusieurs années. De plus, comme il a été mentionné plus haut, le patient souffrant de 
douleurs ulnaires au poignet est capable de pointer précisément le site de sa douleur au 
clinicien. Il n’est donc pas nécessaire, dans ces cas-là, d’avoir un test aussi global et le 
clinicien devrait plutôt choisir un test plus précis pour gagner du temps. 
 
Tests de mise en tension ligamentaire 
Le Test du Ballotement pour le ligament luno-triquétral, aussi appelé le « Reagan schuck 
test », est utilisé pour évaluer la stabilité de l’articulation luno-triquétral. Lors du test du 
Ballotement, le clinicien doit stabiliser le lunatum du patient et de son autre main il doit 
déplacer le triquétrum dans les directions palmaire ou dorsale (70). Le test est positif lorsque 
les symptômes du patient sont reproduits ou bien lorsqu’un mouvement excessif est présent. 
Cook et Hegedus(68) en se basant sur la « QUADAS Tool »(voir Annexe 4), une échelle pour 
évaluer la qualité des études, mentionnent que les articles qui évaluent ce test sont de 
mauvaise qualité. Selon Cleland et al. (70), ce test aurait une sensibilité de 64% et une 
spécificité de 44% lorsqu’il est comparé à une arthroscopie du poignet. Le RV+ est donc de 
1.14 et le RV- de 0.82, ce qui ne remplit pas les critères mentionnés plus haut pour être 
recommandé. En analysant la sensibilité et la spécificité, il est possible de conclure que ce 
test n’est pas très spécifique ni très sensible, mais qu’il serait meilleur pour éliminer la 
maladie que pour la détecter.  
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Le « Kleinman shear test » a été développé pour évaluer l’instabilité de la radio-ulnaire 
distale. Ce test ressemble beaucoup au précédent, soit un déplacement palmaire ou dorsal 
du triquétrum, mais le poignet doit être positionné en déviation ulnaire passive (6). Le test est 
positif lorsqu’il reproduit les symptômes du patient. Présentement, les seules qualités 
clinicométriques disponibles sont le RV+ qui est de 1.03 et le RV- qui est de 0.80 (6). Donc, 
le « Kleinman shear test » est aussi classé dans la catégorie des tests qui ne peuvent être 
recommandés. Dans le cas où ce test serait utilisé en clinique, il est important d’utiliser 
d’autres éléments de l’examen clinique et de ne pas seulement se fier sur ce test. 
 
Le signe du piano évalue plus spécifiquement la subluxation de l’ARUD. Dans ce test, 
l’avant-bras du patient est en pronation complète et le thérapeute doit abaisser la tête 
proéminente de l’ulna. Le test est positif lorsque la tête de l’ulna se replace dans sa position 
initiale lorsqu’elle est relâchée(11). Valdes et La Stayo (6) mentionnent ce test dans leur 
revue, mais ne présentent aucune valeur de rapports de vraisemblance. Notre recension n’a 
pas non plus mis en évidence d’études évaluant ses qualités. Comme pour le « Kleinman 
shear test » peu de données sont disponibles sur les qualités métrologiques de ce test, il 
conviendrait d’avoir plus d’informations avant de l’utiliser en clinique. 
 
En 2013, Hahn et al. (71) ont développé un nouveau test, nommé le « Bilateral test », 
évaluant la subluxation de l’ARUD. Le test est débuté en pronation et l’examinateur doit 
bouger l’avant-bras en supination à plusieurs reprises. Ce test est positif lorsqu’il provoque 
une subluxation de l’articulation radio-ulnaire distale ressentie par la différence de 
mouvement du radius entre le poignet lésé et le poignet sain (71). Les auteurs du test 
mentionnent que les vingt patients de leur étude, atteints de subluxation de l’ARUD, 
diagnostiquée par CT-scan, avaient aussi un test positif et donc, que le test possède une 
sensibilité de 100%. Pour l’instant, le test étant récent, peu de données sont disponibles et 
les qualités clinicométriques n’ont pas été évaluées par d’autres chercheurs. Étant donné le 
manque de littérature actuel sur ce test, il est préférable de l’utiliser avec prudence comme 
test diagnostique d’une subluxation de l’ARUD. 
 
Le test du Signe de la fovéa ulnaire est utilisé pour valider la présence d’une rupture au 
niveau de la fovéa du ligament radio-ulnaire distal et d’une lésion du ligament ulno-triquétral. 
Dans ce test, l’examinateur appuie son pouce dans l’espace entre le processus styloïde 
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ulnaire et le tendon fléchisseur ulnaire du carpe (70). Il est positif si la douleur du poignet est 
reproduite. Cleland et al. (70) mentionnent que ce test à une sensibilité de 95% avec un 
intervalle de confiance de 95% (IC95%) de (90 à 98) et une spécificité de 87% avec un 
IC95% de (79; 92). Les mêmes auteurs rapportent un RV+ de 7.1 avec un IC95% de (4.5;11) 
et un RV- de 0.06 avec un IC95% de (0.03; 0.11). Valdes et LaStayo (6) quant à eux, 
rapportent un RV+ et un RV-  de même valeur que celui de Cleland et al. Ce test obtient les 
mêmes valeurs clinicométriques pour diagnostiquer une rupture de la fovéa du ligament 
radio-ulnaire distal et pour une lésion du ligament ulno-triquétral. Considérant l’excellente 
sensibilité et la très bonne spécificité qui sont tous les deux statistiquement significatives, ce 
test devrait être utilisé en clinique pour éliminer ou confirmer une lésion du ligament radio-
ulnaire distal ou ulno-triquétral. Il est possible d’affirmer qu’il est présentement le meilleur test 
diagnostique dans les cas de lésions ligamentaires. 
 
Tests pour détecter une lésion du CTFC 
Le « Press test » est utilisé pour détecter les lésions au CTFC. Lors de ce test, le patient est 
assis sur une chaise avec les mains placées sur les accoudoirs et il doit se soulever en 
utilisant seulement la force de ses bras. Le test est positif lorsqu’il y a reproduction des 
symptômes. Cook et Hegedus (68) en se basant sur la « QUADAS Tool »(voir Annexe 4) 
mentionnent que les articles qui évaluent ce test sont de mauvaise qualité. Par contre, Lester 
et al. (72) ont évalué une sensibilité de 100% pour détecter une déchirure du CTFC en le 
comparant avec l’arthroscopie. Valdes et LaStayo (6), en se basant sur ce même article de 
Lester et al. de 1995 (72) ont calculé un RV+ égal à l’infini et un RV- de 0. Selon les critères 
mentionnés plus haut, ce test serait donc recommandé pour la clinique. Par contre, il serait 
étonnant que ce test ne mette en tension aucune autre structure que le CTFC, donc il est 
possible de supposer qu’il ne serait pas seulement positif dans les cas de lésions du CTFC. Il 
serait préférable d’être critique envers ce test et d’utiliser des tests plus précis comme ceux 
qui vont suivre. 
 
Le « Supination lift test » a aussi été développé pour évaluer une lésion du CTFC. Dans ce 
test, le patient est assis les coudes fléchis à 90° et les avant-bras en supination. Il doit 
ensuite positionner ses mains sous la table devant lui et essayer de la soulever (68). Le test 
est positif lorsqu’il y a présence d’une douleur du côté ulnaire du poignet ou une difficulté à 
appliquer une force contre la table. Cook et Hegedus (68) mentionnent qu’il n’y a 
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présentement pas d’études qui évaluent la sensibilité et la spécificité de ce test et notre 
recension n’a pas permis de trouver d’articles qui évaluent ses valeurs clinicométriques. 
Donc, le « Supination lift test » doit être utilisé en derniers recours dans la pratique clinique 
pour confirmer une hypothèse et d’autres tests plus étudiés devraient être priorisés. 
 
Le glissement dorsal ulno-ménisco-triquétral est aussi retrouvé dans la littérature anglophone 
sous le nom de « TFCC shear test ». Dans ce test, le clinicien doit effectuer un glissement 
dorsal du complexe piso-triquétral par rapport à la tête de l’ulna (70). Le test est positif 
lorsque la douleur et les symptômes du patient sont reproduits ou lorsqu’il y a une 
augmentation de la laxité. Cleland et al. (70) mentionnent une sensibilité de 66% et une 
spécificité de 64% ainsi qu’un RV+ de 1.69 et un RV- de 0.56. Valdes et LaStayo (6) 
mentionnent un RV+ de 1.2 et un RV- de 0.77. En considérant nos critères de classification, 
ce test serait peu utile pour la clinique.  
 
Le « ulnocarpal meniscoid test » est parfois appelé le « waiter’s test ». L’objectif de ce test 
étant de créer un stress au niveau du ménisque, le clinicien doit d’abord déplacer le poignet 
du patient en extension et déviation ulnaire et ensuite en flexion tout en créant une force 
axiale du côté ulnaire. Le test doit être fait avec l’avant-bras en position neutre, puis  doit être 
répété avec l’avant-bras en pronation et puis en supination. Le test est positif si la douleur est 
plus importante en supination qu’en pronation. Ruston et al. (73) ont rapporté une sensibilité 
de 40% et une spécificité de 92.7%. Il est aussi noté que le PPV est de 76.9% et le NPV est 
de 71.7%. En regardant les très bonnes valeurs de PPV et NPV, il est possible de conclure 
que ce test est un des meilleurs disponibles pour évaluer une lésion du CTFC et plus 
précisément du ménisque. Par contre, comme les valeurs de sensibilité et de spécificité sont 
plus fiables que les valeurs de PPV et NPV, il faut noter que le test serait meilleur pour 
détecter le problème que pour l’éliminer. 
 
Test pour évaluer une atteinte du tendon de l’EUC 
Très peu de tests sont décrits pour évaluer la présence d’une tendinopathie de l’extenseur 
ulnaire du carpe ou du fléchisseur ulnaire du carpe. Celui qui est le plus souvent utilisé et 
décrit est le « ECU synergy test ». Les auteurs du test, se fiant au principe de synergie des 
muscles, ont émis l’hypothèse qu’une abduction dans le plan de la main résistée du pouce 
initierait une contraction isométrique de l’EUC. Le test consiste donc en une abduction du 
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pouce résisté combinée à la palpation du tendon de l’EUC. La reproduction de la douleur sur 
le côté dorsal de l’ulna au niveau du poignet est considérée comme une réponse positive 
pour ce test. Valdes et LaStayo (6) rapportent un RV+ de 2.9 et un RV- de 0. Sato et al.(74), 
quant à eux, ont évalué le « ECU synergy test » et ont obtenu une sensibilité de 73.7%, une 
spécificité de 85.7%, un PPV de 82.4% et un NPV de 78.3%. On peut donc considérer que 
ce test fait très peu de faux positifs et peu de faux négatifs. Ruland et Hogan (75) ont testé 
l’efficacité du « ECU synergy test » sur 55 personnes avec des douleurs du coté ulnaire du 
poignet. Dans cette étude lorsque le test était positif, les patients recevaient une injection de 
triamcinolone et de lidocaïne dans le tendon pour voir s’il y avait une diminution de la douleur 
et donc une atteinte réelle du tendon de l’EUC. Les patients du groupe 1 ont eu un test 
négatif, mais la résonnance magnétique a confirmé qu’ils avaient une lésion intra-articulaire 
et non tendineuse. Pour le groupe 2, les auteurs ont rapporté que les patients qui avaient 
répondu positif au « ECU synergy test », mais négatif à tous les autres tests, ont eu une 
diminution de leurs douleurs de 90% après l’injection. Le groupe 3, quant à eux, avait 
plusieurs tests positifs incluant le « ECU synergy test », mais d’autres examens laissaient 
supposer qu’ils avaient des atteintes intra-articulaires ainsi que du tendon. En conséquence, 
les trois groupes semblaient confirmer l’utilité du test. Ruland et Hogan (75) mentionnent 
aussi que le test anciennement utilisé pour identifier une lésion de l’EUC, c’est-à-dire, une 
extension du poignet combinée à une déviation ulnaire résisté, avait le désavantage de 
mettre aussi en tension le CTFC et le ligament lunotriquétral ainsi que de compresser l’ulna 
contre les os du carpe et donc d’être très peu précis (75). Toutes les informations 
présentement disponibles sur ce test démontrent qu’il possède une très bonne valeur clinique 
et qu’il peut donc être utilisé dans la pratique.  
 
Nerf ulnaire 
Comme il n’y a pas de tests spécifiques pour détecter un syndrome du canal de Guyon, le 
clinicien doit éliminer les autres causes possibles de symptômes au niveau ulnaire comme 
une radiculopathie C8-T1 ou un « cubital tunnel syndrome ». La distinction entre une 
radiculopathie C8-T1 ayant déjà été expliqué plus haut, cette partie explique comment 
exclure un « cubital tunnel syndrome » soit une atteinte au coude. Le signe de Tinel et le test 
de flexion du coude sont parmi les tests les plus recommandés pour évaluer un « cubital 
tunnel syndrome », cependant il est à noter que plusieurs autres sont disponibles. 
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Le signe de Tinel consiste à tapoter le nerf ulnaire autour de l’épicondyle médial où il est 
superficiel. Le test est positif si le patient ressent des picotements ou des chocs électriques 
dans les 4e et 5e doigts (6). Valdes et LaStayo de 2013 (6) mentionnent un RV+ de 27.65 ce 
qui est très bon et un RV- de 0.59 ce qui le classe parmi les tests recommandés.  
 
Le test de flexion du coude est un autre test fréquemment rapporté. Dans ce test, le patient a 
le coude fléchi au maximum, l’avant-bras en supination et le poignet en neutre, cette position 
devant être maintenue de 60 secondes à 3 minutes selon les auteurs (6). Le test est positif 
lorsque le patient rapporte des paresthésies dans le territoire du nerf ulnaire. Valdes et 
LaStayo (6) classe ce test comme hautement recommandé avec un RV+ de 27.6 et un RV- 
de 0.72. Goldman et al. 2009 (76) mentionne une sensibilité de 32% après 30 secondes et de 
75% après 60 secondes ainsi qu’une spécificité de 99% pour les deux temps. Ce test serait 
donc utile pour la pratique pour différencier une atteinte du « cubital tunnel syndrome » d’une 
atteinte plus distale particulièrement lorsque le test est fait pendant 60 secondes. 
 
3.4.4 Palpation 
La palpation sert à reproduire les douleurs du patient et à comparer avec le membre sain 
pour identifier les différences. Lors d’une atteinte du CTFC, la palpation pourra être 
douloureuse au niveau du « ulnar snuff box » comme mentionnée précédemment. Le 
clinicien pourra aussi repérer une sensibilité au niveau du lunatum, plus précisément dans le 
coin proximal et médial. Une sensibilité pourra aussi être notée au niveau de la tête de l’ulna. 
La palpation du ligament luno-triquétral devrait se faire le poignet à 30° de flexion entre le 4e 
et 5e métacarpe entre le lunatum et le triquétrum en palmaire. 
L’EUC est palpé le long de la partie distale de l’ulna, mais plus particulièrement légèrement 
en distal de la tête de l’ulna. 
 
3.5 Imageries et examens médicaux 
Cette section fait un survol de certains types d’imagerie ou d’examens médicaux qui peuvent 
être utiles pour préciser ou diagnostiquer les pathologies du côté ulnaire au poignet. Certains 
examens sont plus spécifiques pour certaines pathologies alors que d’autres donnent un 
portrait global.  
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Radiographie conventionnelle (rayon X) 
Dans les cas de traumatisme, les rayons X devraient être un des premiers examens utilisés 
(11). Une projection antéro-postérieure et une projection latérale sont essentielles et 
permettent de mettre en évidence certaines fractures et luxations (53). Il est à noter que la 
meilleure projection dans les cas d’instabilité de l’ARUD est la projection latérale. Lors d’un 
rayon X, il est aussi possible de retrouver des calcifications dans les cas de tendinopathies 
(77). Par contre, la radiographie standard est peu utile dans les cas de lésion du CTFC, car 
elle permet seulement de diagnostiquer les classes 1B et 1D (voir Tableau I) qui sont 
associés avec une fracture (11). Dans le cas où les deux projections de base n’auraient rien 
démontré, il est possible d’utiliser d’autres positions. En effet, une projection avec la main en 
déviation ulnaire peut être utilisée pour voir une instabilité luno-triquétral ou un abutement 
ulno-carpien plus spécifiquement (8). Une radiographie de stress peut aussi être utile pour 
diagnostiquer une instabilité à l’ARUD (8). 
 
CT scan 
L’avantage du CT scan comparativement à la radiographie standard est qu’il permet de 
mieux voir les détails osseux, car les nombreuses coupes permettent de reconstituer une 
image en 3D. Il est donc particulièrement utile dans les cas de fractures qui ne sont pas 
visibles dans les radiographies conventionnelles comme la fracture du crochet de l’hamatum. 
Il peut aussi être utile pour une subluxation de l’ARUD, car les surfaces articulaires de la 
radio-ulnaire distale sont bien visibles (8). 
 
Imagerie par résonnance magnétique (IRM) 
L’IRM est le meilleur examen d’imagerie médicale dans les cas de lésions de tissus mous (8). 
Selon une étude rapportée par Shin et al. (8) l’IRM aurait une précision de 92% pour prédire 
les déchirures du CTFC, mais cette précision dépendrait beaucoup de l’examinateur. Par 
contre, il est très utile dans les cas de fractures qui sont peu visibles comme la fracture du 
crochet de l’hamatum.  
 
Arthrographie  
L’arthrographie était auparavant considérée comme le meilleur outil diagnostique dans les 
déchirures du CTFC et des ligaments du poignet. Par contre, dans les dernières années, 
l’arthroscopie a démontré une meilleure précision et a permis de diminuer le nombre de faux-
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négatif (8) en étant par contre plus invasif. La précision de l’IRM est aussi meilleure que 
l’arthrographie dans les cas de CTFC. L’arthrographie est donc de moins en moins utilisée 
étant donné la performance des nouveaux types d’examens. Cependant, ce type d’imagerie 
est toujours utilisé pour diagnostiquer une lésion du ligament luno-triquétral (8).  
 
Arthroscopie 
L’arthroscopie est considérée comme la mesure étalon pour diagnostiquer les lésions intra-





En conclusion, étant donné la proximité des structures au poignet, peu d’éléments 
différencient les pathologies des douleurs ulnaires au poignet entre elles. L’anamnèse du 
patient étant le premier élément qui permet d’orienter l’examen physiothérapique, il doit donc 
être complet et détaillé. Les évidences sont, par contre, encore peu nombreuses en ce qui 
concerne l’examen objectif des douleurs ulnaires, particulièrement pour les tests spécifiques. 
En effet, trois tests seulement possèdent de bonnes valeurs clinicométriques soient le Signe 
de la fovéa ulnaire, le « ulnocarpal meniscoid test » et le « ECU synergy test ». Les autres 
tests demeurent, pour la plupart, peu étudiés ou pas du tout. Il faut aussi considérer le 
manque d’études actuelles sur la mobilité et la force musculaire qui sont des outils de base 
très utilisés en clinique. Une meilleure connaissance des qualités clinicométriques de tous les 
éléments objectifs permettrait un meilleur diagnostic physiothérapique et donc une meilleure 
prise en charge. Les évidences doivent encore être explorées plus profondément dans les 
études et certains éléments comme les ULNT, qui ne sont pas du tout étudiés, devraient être 
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4- Traitements conservateurs des douleurs ulnaires au poignet 
 
4.1 Introduction 
L’ensemble des écrits scientifiques, récents ou non, couvrant les traitements des douleurs 
ulnaires au poignet, ont au moins un point de vue commun : le traitement conservateur 
devrait être priorisé comme première approche thérapeutique. En effet, ce n’est qu’en cas 
d’échec des traitements conservateurs ou lors de pathologies plus sérieuses nécessitant 
d’emblée une chirurgie, que celle-ci est pratiquée pour traiter les douleurs ulnaires du 
poignet. Le but ultime de ces deux types d’approches est d’améliorer la douleur des patients 
et de les rendre le plus fonctionnels possible. L’objectif de cette revue de la littérature est de 
recenser les données probantes sur les traitements conservateurs des différentes 
pathologies causant les douleurs ulnaires au poignet. Les traitements conservateurs de ces 
douleurs seront donc exposés et regroupés selon les différentes pathologies plus fréquentes 
dans le but de rassembler l’information pertinente et utile pour un clinicien. Puisque les 
différentes chirurgies et leur efficacité sont plus largement couvertes par les écrits 
scientifiques que les traitements conservateurs, une petite section y sera tout de même 
consacré afin d’énumérer les chirurgies possible pour chaque atteinte. 
 
4.2 Instabilités 
Comme vu précédemment, les instabilités au niveau ulnaire du poignet peuvent provenir de 
plusieurs articulations, les sites les plus fréquents étant les articulations radio-ulnaire distale 
(ARUD) et luno-triquétrale (LT). Lorsque ces instabilités ne sont pas traitées adéquatement, 
elles peuvent mener à une douleur chronique et à une gêne fonctionnelle (78, 79) ainsi qu’à 
une réduction de mobilité de l’avant-bras et du poignet et une déformation au niveau du 
poignet (80). Lors de la prise en charge de ces problématiques, le choix des traitements 
diffèrera selon le type de lésion, sa sévérité et son stade de guérison (aiguë ou chronique). 
Ce choix variera également selon les demandes exigées sur le poignet, l’âge et les 
occupations du patient (81).  
 
Il existe un large éventail d’approches conservatrices passant de certaines plus passives, 
utilisées en stade plus aigu, à d'autres, plus actives. Les résultats d’un sondage effectué 
auprès de 35 thérapeutes de la main australiens, démontrent que les traitements 
conservateurs les plus utilisés pour les instabilités du carpe sont l’éducation (conseils et 
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modification des activités) et l’utilisation d’attelles au poignet (82). La proportion de 
thérapeutes utilisant ces traitements est respectivement de 97% et 69%. Le renforcement est 
également utilisé par les thérapeutes de la main australiens, et parmi les types de 
renforcement, l’isométrique est le plus souvent utilisé suivi de l’excentrique et de l’isotonique. 
Les autres traitements rapportés par les thérapeutes dans ce sondage sont, entre autres, 
l’électrothérapie (37%), la mobilisation des articulations périphériques (23%) et le 
renforcement de la préhension (46%) et du poignet (49%). Cependant, l’article ne mentionne 
aucun paramètre en lien avec les différentes interventions ni aucune évidence de leur 
efficacité. L’étude ne donne donc qu’une idée générale de ce qui peut être effectué dans ce 
type de pathologie sans pour autant permettre au clinicien de reproduire et justifier le choix 
de ces modalités. Certaines des modalités retrouvées dans ce sondage australien ainsi que 
dans d’autres études sont discutés, en tenant compte des données probantes, dans les 
parties qui suivent.  
 
4.2.1 Immobilisation 
L’immobilisation à l’aide d’attelles au poignet et à l’avant-bras est une modalité fréquemment 
suggérée dans la littérature (9, 63, 82-84). De plus, le sondage précédemment abordé, 
réalisé auprès de thérapeutes de la main australiens, démontre que l’immobilisation à l’aide 
d’attelles est la seconde modalité la plus utilisée pour traiter les problèmes d’instabilité (82). 
Dans la plupart des cas, l’immobilisation est utilisée afin de contrôler les symptômes, 
permettre la guérison et également conserver l’utilisation relative de la main dans les 
activités. Favarger (63) a proposé un algorithme de traitement des atteintes ligamentaires 
aiguës au poignet selon leur sévérité en se basant principalement sur son expérience 
clinique mais peu sur des données probantes (voir Annexe 5). Selon cet auteur, lorsque 
l’atteinte ligamentaire est bénigne et en phase aiguë, une immobilisation du poignet à l’aide 
d’une attelle rigide, pour une période de trois à quatre semaines, serait nécessaire à la 
cicatrisation des lésions capsulo-ligamentaires. L’atteinte ligamentaire bénigne est 
caractérisée par Favarger comme étant une douleur modérée reproduite par palpation en 
plus de tests spécifiques négatifs, suite à un traumatisme léger ou modéré, ainsi que des 
radiographies standard et dynamique dans les limites de la normale. De plus, Favarger (63) 
souligne l’importance d’inclure le coude dans l’immobilisation lorsque l’atteinte implique 
l’ARUD afin de permettre un repos complet. La prise orale d’anti-inflammatoire non stéroïdien 
(AINS) combinée à l’immobilisation est aussi recommandée par l’auteur. D’autre part, 
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plusieurs scénarios sont possibles si l’atteinte ligamentaire est sévère. Le traitement ne 
diffèrera pas de celui pour une atteinte ligamentaire bénigne si les radiographies standard et 
dynamique sont normales. Par contre, en présence d’une radiographie standard pathologique 
ou d’un échec du traitement conservateur, une intervention chirurgicale est suggérée à moins 
que des signes d’arthrose débutante (conséquence d’une ancienne lésion) soient perçus. 
Dans ce dernier cas, un traitement par immobilisation de trois à quatre semaines associé à la 
prise d’AINS est suggéré en premier lieu avant d’avoir recours à la chirurgie.  
 
Une recension des écrits a été réalisée afin de répertorier des études abordant l’utilité du 
«taping» rigide traditionnel pour les problèmes d’instabilité du poignet. Aucune étude sur le 
poignet n’a été retrouvée. Une revue systématique et méta-analyse publiée en 2012 (85) a 
évalué l’effet du «taping» sur la proprioception lors d’instabilité fonctionnelle à la cheville et 
les auteurs ont conclu que l’utilisation du «taping» n’a aucun effet bénéfique sur la 
proprioception mais qu’il a tout de même un effet protecteur sur la cheville. Bien que cette 
étude concerne la cheville, elle démontre que l’utilisation du «taping» au poignet est 
probablement pertinente pour son rôle immobilisant de l’articulation afin de procurer un repos 
temporaire et à faible coût.  
 
Il arrive parfois que l’atteinte ligamentaire causant l’instabilité soit très importante. Il est 
probable que dans ces cas aigus, le simple repos ou immobilisation à l’aide d’attelle ou 
«taping» ne soit pas suffisant. En effet, dans une revue de la littérature sur la gestion des 
blessures aiguës du complexe triangulaire fibro-cartilagineux (CTFC) (21), Henry mentionne 
qu’une immobilisation plus stricte de l’avant-bras d’au minimum quatre semaines, à l’aide 
d’un plâtre devrait être réalisée lorsque l’ARUD est instable. Cet auteur ajoute également 
deux semaines d’immobilisation supplémentaires, au poignet seulement, avant 
d’entreprendre d’autres modalités. L’immobilisation par plâtre, suggéré par Henry (83), 
concorde également avec l’immobilisation proposée dans une étude de cas publiée en 2012. 
Celle-ci suggère qu’une déchirure du ligament LT devrait être traitée par un plâtre au niveau 
du poignet et de l’avant-bras pour une période de six semaines suivi d’une période 
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4.2.2 Injection de corticostéroïdes 
Dans les cas aigus d’instabilité la douleur est souvent importante et une façon de parvenir à 
contrôler celle-ci, outre une immobilisation et la prise d’AINS, est de faire une injection locale 
de corticostéroïde au niveau de l’articulation. Cette possibilité d’intervention est mentionnée 
dans la littérature pour l’articulation LT (84, 86).  Selon Shin et al. (84), l’injection de 
corticostéroïde peut être utile pour diminuer la synovite locale pouvant être une cause de la 
douleur. 
 
4.2.3 Renforcement  
Lors d’atteintes ligamentaires menant à une instabilité, les exercices de renforcement et de 
proprioception sont fréquemment utilisés et ce, à différentes articulations. L’efficacité de telles 
interventions est reconnue pour être une bonne façon de compenser l’action déficitaire de 
l’appareil ligamentaire sur la stabilité (87). Dans le cas d’instabilité au poignet ou à l’ARUD, 
principalement deux muscles pourraient être renforcés : l’extenseur ulnaire du carpe (EUC) et 
le carré pronateur.  Salva-coll et al. (31), ont beaucoup étudié les effets des muscles sur la 
stabilité des pièces osseuses du poignet et de l’avant-bras. Ils ont réalisé une étude sur 
cadavre, où ils citent plusieurs études (Adams and Berger, 2002; Berger, 2001; Kauer, 1991; 
Kihara et al., 1995; Linscheid, 1992) pour souligner l’importance, déjà connue, de l’effet 
dynamique de l’EUC sur la stabilité de l’ARUD. Leurs expérimentations permet également de 
mentionner que l’EUC et sa gaine sont deux structures importantes contribuant à la stabilité 
dynamique du poignet de par le passage de l’EUC en dorsal du côté ulnaire du carpe et de 
l’ulna ainsi que par son action de pronation sur la dernière rangée du carpe (voir Figure II).  
 
Figure II : Action de l’EUC sur la dernière rangée du carpe   
 
Tiré de : Salva-Coll G, Garcia-
Elias M, Leon-Lopez MM, Llusa-Perez M, 
Rodriguez-Baeza A. Role of the extensor 
carpi ulnaris and its sheath on dynamic 
carpal stability. The Journal of hand 
surgery, European volume. 2012 
Jul;37(6):544-8. PubMed PMID: 
22117013.  (31) 
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Ce même groupe d’auteurs ont également réalisés un autre étude expérimentale (30), sur 
cadavres en laboratoire, où ils se sont questionnés sur la contribution des muscles de l’avant-
bras sur la stabilité du carpe lors d’atteinte du ligament LT. L’expérimentation leur a permis 
de conclure qu’une action inadéquate de l’EUC ne permet pas la stabilisation appropriée du 
carpe lors d’atteinte du ligament LT puisqu’il est le seul muscle capable de contre-balancer la 
rotation accentuée, en flexion et supination, du triquetrum. Ainsi, ce groupe d’auteurs 
suggèrent qu’un entraînement en renforcement et proprioception de l’EUC pourrait jouer un 
rôle important lors d’instabilités, car il représente le seul stabilisateur dynamique du poignet 
(30). De plus, une autre expérience sur cadavres supporte que le maintien du tendon de 
l’EUC et de sa gaine diminue l’instabilité de l’ARUD, dans les cas de lésions du CTFC (88). 
Cependant, selon les résultats de cette étude, ce rôle stabilisateur se produirait 
particulièrement lorsque l’avant-bras est en position neutre (88). Des études sur des individus 
présentant un problème d’instabilité au poignet seraient nécessaires afin de supporter les 
conclusions apportées par ces expérimentations réalisées sur cadavres. Le clinicien devrait 
tenir compte du contexte expérimental sur cadavres des études réalisées pour une 
éventuelle application clinique, car l’action et interaction des tissus n’est peut-être pas aussi 
facilement dissociable chez des tissus vivants que sur des cadavres.  
 
Le carré pronateur est un autre muscle reconnu par Kleinman (16) comme étant un 
stabilisateur profond de l’ARUD. Cet auteur mentionne que lorsque le CTFC (stabilisateur 
intrinsèque) n’assure plus la stabilité de l’articulation, celle-ci est alors assurée par les 
stabilisateurs extrinsèques dont le carré pronateur fait partie. Même si les structures 
extrinsèques ont un impact moindre que le CTFC sur la stabilité, elles n’en demeurent pas 
moins importantes. Aucune publication évaluant l’efficacité du renforcement du carré 
pronateur sur l’instabilité du poignet n’a été répertoriée.  
  
4.2.4 Proprioception  
Une seule étude a été recensée sur la proprioception au poignet. Cette revue narrative 
publiée en 2010 (87), portant sur la proprioception du poignet, propose un plan de traitement 
pour la rééducation neuromusculaire de celui-ci (voir Annexe 6). L’application d’une telle 
intervention serait, entre autres, utile pour compenser un manque de stabilité d’une 
articulation où la stabilité ligamentaire est diminuée, en utilisant la musculature comme une 
compression dynamique au niveau de l’articulation (87). Puisqu’aucun protocole n’existe 
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encore dans la littérature en lien avec l’articulation du poignet, l’auteur de cette revue s’est 
basé sur les applications thérapeutiques présentes dans des études antérieures conduites au 
niveau du genou, de la cheville et de l’épaule. L’efficacité et la validité du plan de traitement 
crée par Hagert (87) devrait donc être supportée par d’autres études sur le sujet. Cependant, 
il peut représenter un outil supplémentaire à la rééducation du poignet instable, si le clinicien 
ne s’y fit pas aveuglément.  
 
4.2.5 Mobilisation articulaire accessoire  
La mobilisation articulaire accessoire est utilisée par les cliniciens dans le but d’améliorer la 
mobilité articulaire, de diminuer la douleur et d’améliorer la fonction (89). En théorie, 
l’hypomobilité d’une articulation peut entraîner l’instabilité d’une autre articulation adjacente 
qui doit compenser pour le manque de mobilité entraînant une altération de 
l’arthrocinématique. Bien que cette modalité de traitement soit utilisée quotidiennement et 
depuis longtemps par les cliniciens, aucune étude n’a été recensée concernant l’efficacité de 
son utilisation sur les instabilités au poignet. Toutefois, le sondage réalisé auprès de 35 
thérapeutes de la main australiens, mentionné précédemment, démontre que cette modalité 
est utilisée par 23% des thérapeutes lors d’instabilité du carpe (82). Une revue systématique 
publiée en 2013 (89) présente les meilleures évidences disponibles à ce jour en lien avec 
l’utilisation de la mobilisation articulaire accessoire au coude, au poignet et à la main. Selon 
Heiser et al. (89), très peu d’écrits sont consacrés aux traitements des pathologies du poignet 
et de la main. Seulement quatre articles sur l’utilisation de la mobilisation articulaire 
accessoire au poignet ont été retenus par ces auteurs. Cependant, aucune de ces quatre 
études ne concerne une problématique d’instabilité. Les auteurs concluent que la 
mobilisation articulaire diminue la douleur chez les sujets avec fractures du poignet et lors de 
syndrome du tunnel carpien (89). Une étude de cas (90) portant sur l’utilisation de la 
mobilisation articulaire accessoire chez un sujet souffrant d’une douleur radiale chronique au 
poignet depuis deux ans a été publiée en 2004. Le sujet de cette étude avait un diagnostic 
initial de tendinite de DeQuervain, mais suite à un examen physique détaillé, ce diagnostic 
s’est transformé en celui de dysfonctions articulaires radio-carpienne, inter-carpienne et 
carpo-métacarpienne. Suite au traitement, composé essentiellement de mobilisations 
articulaires accessoires, ce sujet a retrouvé une fonction complète et sans douleur après 32 
jours. Ainsi, il semble que cette modalité de traitement, utilisée fréquemment par les 
cliniciens, puisse être un bon outil pour rétablir l’arthrocinématique adéquate du poignet, mais 
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d’autres études seraient nécessaires afin de démontrer l’utilité de la mobilisation articulaire 
accessoire lors d’instabilités au poignet.  
 
4.2.6 «Taping» neuroproprioceptif 
Le «taping» neuroproprioceptif (kinesio tape) est une modalité dont le mécanisme d’action 
est encore mal compris et l’efficacité controversée. Bien que son mécanisme d’action soit 
débattu, le «taping» neuroproprioceptif a de nombreux objectifs et est utilisé à différentes 
articulations. Parmi les effets probables rapportés par les cliniciens, on retrouve : 
l’amélioration de la proprioception, le rééquilibre musculaire, la diminution de douleur ainsi 
que le soutien des articulations (91). Aucune donnée n’a été répertoriée concernant son 
usage sur une instabilité au poignet. Par contre, une revue systématique et méta-analyse 
publiée en 2014 (92), traitant de l’effet du «taping» sur la douleur due aux blessures musculo-
squelettiques, conclut que la diminution de la douleur obtenue par ce type de traitement n’est 
pas différente de celle résultant de l’utilisation de d’autres modalités plus traditionnelles 
(stimulation électrique par exemple). Le «taping» peut être utile pour diminuer la douleur, 
bien que cette diminution ne soit pas toujours cliniquement significative (92). Ainsi, dans le 
contexte de leur étude, Montalvo et al. (92) suggèrent donc que le «taping» 
neuroproprioceptif remplace ou soit utilisé conjointement aux thérapies plus traditionnelles 
puisqu’il ne serait pas plus ou moins efficace que ces dernières. Il est important de souligner 
que cette méta-analyse inclut 13 articles de faible évidence (I ou II) évaluant la douleur et 
qu’aucun d’entre eux ne concerne l’articulation du poignet. Ainsi, les conclusions doivent être 
analysées avec précaution. Une seule étude a été répertoriée rapportant les effets du 
«taping» au poignet. Il s’agit d’une étude de cas récente où une diminution de douleur a été 
obtenue à l’aide du «taping» neuroproprioceptif (93). Cette étude de cas a été réalisée à 
partir d'un diagnostic de micro-traumatismes répétés au poignet chez un sujet 
physiothérapeute.  Le «taping» a été appliqué au niveau des muscles interosseux dorsaux et 
palmaires, au niveau des fléchisseurs et extenseurs du poignet ainsi qu’au pourtour du 
poignet en moyenne dix heures par jour pour une période totale de trois semaines. Suite à 
cette intervention, la douleur et la fonction de ce sujet se sont nettement améliorées. D’autres 
études seraient nécessaires afin de corroborer l’efficacité du «taping» neuroproprioceptif pour 
les problèmes d’instabilité au poignet. Cependant, comme l’étendue de son utilisation semble 
démontrer un certain ajout à la prise en charge des individus et qu'aucun effet néfaste 
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important n’a été répertorié, l’utilisation du «taping» neuroproprioceptif lors d’instabilité du 
poignet pourrait difficilement être déconseillée. 
 
4.2.7 Traitements chirurgicaux 
Enfin, lorsque les différents traitements conservateurs abordés précédemment échouent ou 
lors de situation particulière, la chirurgie est alors envisagée. L’algorithme de Favarger (63) 
propose d’ailleurs plusieurs approches invasives dont le débridement, la suture ou réinsertion 
ligamentaire, pouvant être utilisées lorsque nécessaire (voir Annexe 5). Le chirurgien peut 
également avoir recours à l’arthrodèse partielle et la résection osseuse comme alternative 
palliative, selon ce même algorithme.   
 
4.3 Lésions tendineuses 
Bien que peu de publications aient été répertoriées concernant le traitement des 
tendinopathies de l’extenseur et fléchisseur ulnaires du carpe (EUC et FUC), il existe 
plusieurs études abordant les multiples traitements des tendinopathies en général (10, 54, 
94-99). Le traitement sera conservateur principalement en fonction du stade et de la sévérité 
de la tendinopathie. Cook et Purdam (94), séparent les tendinopathies selon trois stades, 
mais ils proposent également un modèle de prise en charge des tendinopathies dans lequel 
les traitements sont différents selon deux stades principaux: les tendinopathies réactives ou 
avec un début de dégradation du tendon et les tendinopathies dégénératives ou avec une 
dégradation plus avancée du tendon. À court terme, l’utilisation de traitements conservateurs 
est utile pour préserver la fonction et diminuer la douleur des sujets, et à plus long terme, à 
éviter une chronicité ou une rupture tendineuse partielle ou totale. Seuls les traitements 
conservateurs les plus communs et utilisés sont abordés dans cette section. 
 
Du côté ulnaire du poignet, les lésions tendineuses peuvent être de deux types : les 
tendinopathies (de l’EUC ou du FUC) et les subluxations de l’EUC. Lors de subluxation de 
l’EUC, il semble que l’approche chirurgicale soit le traitement de choix. En fait, le seul 
traitement conservateur répertorié pour cette problématique est l’immobilisation. En effet, 
Rettig (10) cite certains auteurs (Burkhart et al., 1982 et Weiss et al., 1997) qui 
recommandent qu’un plâtre soit utilisé pour une durée de six semaines lors de subluxation 
aiguë du tendon. Rettig (10) cite également un autre auteur (Rowland, 1986) qui 
recommande plutôt une réparation de la gaine dans cette même situation ou lors de 
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subluxation chronique, car les résultats seraient ainsi plus prévisibles. Les études de ces 
auteurs cités par Rettig ont été réalisées avant les années 2000, il se peut donc que leur 
recommandation ne soit plus d’actualité, bien qu’aucune étude plus récente n’ait été 
recensée concernant la prise en charge conservatrice des subluxations de l’EUC. Par contre, 
si on considère que la subluxation peut entraîner une tendinopathie du tendon de l’EUC, 
l’utilisation des traitements conservateurs présentés dans ce qui suit pourraient alors être 
justifiée et efficace. 
 
4.3.1 Éducation, conseils et modification des activités 
La modulation des contraintes par l’éducation et la modification des activités est une 
approche globale utilisée auprès des sujets présentant différentes formes et stades d’atteinte 
du tendon. La modulation des contraintes est l’élément central du modèle de prise en charge 
des tendinopathies élaboré par Cook et Purdam (94). En effet, ces auteurs proposent de 
diminuer les contraintes pour les tendinopathies réactives ou avec un début de dégradation 
du tendon alors que pour les tendinopathies dégénératives ou avec une dégradation plus 
avancée du tendon, ils suggèrent d’augmenter les contraintes de façon contrôlée. La presque 
totalité des publications recensées mentionnent l’éducation, les conseils et la modulation des 
contraintes pour le traitement des tendinopathies (10, 54, 95-99). Le clinicien peut suggérer 
d’éviter les mouvements douloureux, de cesser ou diminuer temporairement une activité 
douloureuse, de corriger une mauvaise exécution d’un geste, de faire un bon échauffement 
avant une activité sportive, de reprendre progressivement les activités, d’adopter une saine 
alimentation et une bonne hydratation, etc.  L’identification et la prise en charge rapide des 
facteurs de risques par le biais de l’éducation et de la modification des activités ou du milieu 
de travail peuvent être aussi, sinon plus importantes pour le pronostic que les interventions 
médicales ou thérapeutiques, ce qui démontre leur côté essentiel à la thérapie (54, 97). Pour 
terminer, Campbel et al. (47) mentionnent qu’un retour aux activités sportives devrait se faire 
lorsque la force et l’amplitude du poignet atteint correspond au minimum à 80% du côté sain. 
 
4.3.2 Immobilisation  
L'immobilisation dans les cas de tendinopathie doit être temporaire puisqu’elle entraîne une 
fragilisation du tendon (95). L’immobilisation du poignet peut être réalisée à l’aide d’une 
attelle, d’une orthèse ou d’un «taping», mais un repos relatif sera souvent priorisé à une 
immobilisation stricte. En effet, Cook et Purdam (100) mentionnent que le repos complet est 
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contre-indiqué puisque cela entraîne des changements pathologiques et diminue la 
résistance du tendon. L’immobilisation ou le repos relatif permettra au tendon de récupérer et 
de soulager la douleur du sujet surtout lorsque sa condition est irritable. 
 
4.3.3 Modalités anti-inflammatoires   
La glace et la prise orale d’AINS sont fréquemment rapportées dans la littérature comme 
traitements initiaux des douleurs dues à la tendinopathie (94-96, 99, 101). Pour l’application 
de glace, Xhardez et al. (95) suggèrent de faire un massage à la glace d’une durée de 10 
minutes et ce, 3 fois par jour. La prise d’AINS est également fréquente lors de douleur, mais 
certains auteurs soulignent l’effet néfaste probable de ce type de médication, à l’exception de 
l’ibuprofène, sur la guérison des tissus comme le tendon (94). L’injection de corticostéroïdes 
est une autre modalité utilisée dans les cas de tendinopathies pour son effet antalgique à 
court terme (94, 96, 102). Par contre, étant donné son effet néfaste connu sur les tissus à 
long terme, son utilisation serait préférable pour les tendinopathies réactives, l’échec des 
autres traitements ou lorsqu’une récupération rapide est nécessaire (47, 96, 97, 102). 
 
4.3.4 Électrothérapie  
Aucune étude n’a été répertoriée concernant l’utilisation des modalités d’électrothérapie sur 
les tendinopathies de l’EUC et du FUC. Par contre, les modalités d’électrothérapie les plus 
fréquemment mentionnées pour le traitement des tendinopathies en général sont l’ultrason 
(US) et le laser. Une revue systématique publiée en 2012 (54), rapportant les différentes 
considérations cliniques retrouvées dans la littérature en lien avec les tendinopathies les plus 
fréquentes au coude, au poignet et à la main, mentionne que l’utilisation de l’électrothérapie 
est fréquente dans la prise en charge de cette problématique. Par contre, l’auteur note qu’il 
n’y a aucun consensus quant à l’efficacité des modalités électrothérapeutiques. Une autre 
revue systématique récemment publiée (98), conclut sur l’utilisation de l’US et du laser, qu’ils 
pourraient être plus efficaces qu’un traitement placebo pour diminuer la douleur au coude à 
court terme. Les modalités d’électrothérapie sont principalement utilisées pour leur effet à 
court terme sur la douleur et la guérison des tissus dans les tendinopathies (54). 
 
Parmi les effets bénéfiques généraux de l’US justifiant son utilisation sur les différents tissus 
on retrouve : l’antalgie, l’accélération de la guérison, la diminution de l’inflammation et de 
l’œdème (103). Les paramètres de traitements varient entre autres, selon la phase de 
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guérison, le type de tissus traité et l’effet de traitement recherché. Cook et Purdam (94)  
suggèrent l’US à leur modèle de traitements des tendinopathies dégénératives ou avec 
dégradation tardive du tendon, mais cette suggestion n’est pas basée sur des évidences. De 
plus, les auteurs ne décrivent pas les paramètres d’application, possiblement en raison des 
calculs propres et variables à chaque condition. Dans une revue systématique et méta-
analyse publiée en 2015 (104), l’utilisation de l’US n’a démontré aucun bénéfice sur les 
tendinopathies de la coiffe des rotateurs. Bien que l’US ne semble pas bénéfique pour toutes 
les tendinopathies, certaines pourraient en bénéficier, comme celles au coude mentionné 
précédemment (98).    
 
Le laser est également mentionné comme traitement de certaines tendinopathies. Selon 
Bussières et Brual (103), les effets bénéfiques les plus mentionnés sont entre autres, 
l’accélération du processus de guérison, le contrôle de la douleur ainsi que l’effet bénéfique 
sur les tissus cicatriciels. Le dosage nécessaire au traitement est calculé en fonction de 
plusieurs facteurs, dont le type de laser et sa puissance, le type d’émission (pulsée ou 
continue), le type de tissu, la surface, etc. Bisset et Vicenzino (98) rapportent, dans une 
revue systématique publiée en 2015, que le laser de 904 nm peut être efficace à court terme 
comparé à un traitement placebo pour les épicondylites latérales au coude. 
 
Bien qu’en théorie, les différentes modalités électrothérapeutiques (US et laser) semblent 
utiles dans le traitement de certaines tendinopathies, le manque d’évidences de leur 
utilisation sur les tendons ulnaires du poignet et la variabilité de leur efficacité selon le type 
de tendinopathie (épicondylite, tendinite du tendon d’Achille ou du supra-épineux, etc.) rend 
leur pertinence incertaine pour les tendinopathies du FUC et de l’EUC. Pour ces raisons, 
d’autres études seraient nécessaires afin de déterminer si l’US ou le laser pourraient être 
efficace pour cette problématique. Ainsi, le clinicien devrait optimiser sa prise en charge en 
combinant les modalités électrothérapeutiques à d’autres dont l’efficacité est établie, comme 
les exercices de renforcement. De plus, le maintien de l’utilisation de l’US ou du laser devrait 
être guidé par l’amélioration ou non de la condition du sujet.  
 
4.3.5 Frictions transverses de Cyriax 
Les frictions transverses sont indiquées pour le traitement des atteintes tendineuses et elles 
sont utilisées par les cliniciens dans le but de diminuer temporairement la douleur, briser ou 
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prévenir les adhérences et activer la guérison par une hyperhémie locale (105). Une 
recension des écrits n’a pas permis de repérer d’études sur l’utilisation des frictions 
transverses sur les tendons de l’EUC et du FUC en particulier. Par contre, cette modalité est 
souvent mentionnée pour le traitement des tendinopathies en général (54, 94, 95, 105). Cook 
et Purdam (94) suggèrent cette modalité, bien que moins efficace que l’exercice, dans leur 
modèle de traitement des tendons dont la dégradation est plus avancée. Cependant, les 
auteurs d’une revue systématique de type Cochrane publiée en 2014 (105), concluent que 
les évidences sont de trop faibles qualités et pas assez nombreuses pour déterminer l’effet 
réel des frictions transverses sur la douleur et la fonction des épicondylites au coude et des 
tendinites latérales au genou. D’autres études seraient nécessaires afin de déterminer 
l’efficacité réelle de cette modalité sur les tendinopathies en général et particulièrement au 
poignet. Jusqu’à présent, même si les frictions transverses semblent être utiles en pratique, 
son application n’est basée que sur des principes théoriques (105). Étant donné leur 
utilisation fréquente, les frictions transverses semblent être un bon outil supplémentaire à la 
prise en charge des tendinopathies, mais elles devraient être associées à d’autres modalités. 
De plus, la longue période de temps exigée par cette modalité devrait être considérée par le 
clinicien. 
 
4.3.6 Exercices de renforcement (isométrique, concentrique et excentrique) 
L’ensemble des écrits recensés rapporte les exercices de renforcement comme modalité de 
traitement des différentes tendinopathies. Selon Fedorczyk (54), les exercices de 
renforcement excentrique ne sont pas utilisés fréquemment pour les tendinopathies au 
poignet et à la main. Les exercices de renforcement (isométrique, concentrique et 
excentrique) sont souvent prescrits dans le but de diminuer la douleur, augmenter la guérison 
et la force du tendon et au final, améliorer la fonction et permettre le retour aux activités (54, 
94, 98, 106). Bisset et Vicenzino (98) concluent que les évidences supportent l’efficacité 
supérieure des exercices de renforcement général en comparaison d’autres interventions 
passives lors de tendinopathie au coude. Certains auteurs suggèrent une utilisation différente 
selon le stade de la tendinopathie. Cook et Purdam (94) favorisent les exercices de 
renforcement excentrique lors de tendinopathies dégénératives et lors de dégénérescence 
plus avancée du tendon alors que pour les tendinopathies réactives, seule une diminution de 
la charge imposée au tendon ou une modification de l’activité serait nécessaire. D’autres 
auteurs suggèrent également les exercices de renforcement isométrique doux lors de 
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condition plus irritable et en début de rééducation avant de progresser à un exercice plus 
exigeant (47, 95, 96). L’effet bénéfique des exercices de renforcement isométrique sur la 
douleur serait expliqué par la stimulation du mécanisme inhibiteur descendant (97).  
 
Par ailleurs, l’exercice de renforcement excentrique est le plus souvent préféré aux autres 
modalités puisqu’il serait plus efficace pour traiter les tendinopathies en général (98, 106, 
107). Cependant, le type d’exercice de renforcement démontrant le plus d’avantages n’est 
pas si évident pour certains auteurs. En effet, deux études concluent qu’il n’y aurait peut-être 
pas de différence entre l’exercice de renforcement concentrique ou excentrique (98, 108). De 
plus, bien qu’une étude clinique randomisée publiée en 2014 (106), sur la prise en charge 
des épicondylites latérales, conclut que l’exercice de renforcement excentrique serait plus 
efficace pour réduire la douleur et augmenter la force, les deux types d’exercices ont 
démontré une amélioration significative de la fonction et de la qualité de vie. Les paramètres 
des exercices de renforcement isométrique, et excentrique/concentrique proposés par 
certains auteurs sont présentés en annexe (voir Annexe 7 et 8). 
 
Somme toute, il existe un consensus sur l’effet bénéfique de l’ajout des exercices de 
renforcement au programme de rééducation chez les sujets atteints de tendinopathies à 
différents stades. En effet, l’application de tensions sur le tendon semble être bénéfique pour 
le processus de guérison du tendon, sans égard au type de contraction utilisé. Bien que 
l’exercice de renforcement excentrique soit largement reconnu et utilisé depuis plusieurs 
années pour le traitement des tendinopathies, certains auteurs remettent en question l’effet 
réel du type de contraction sur la guérison du tendon. Ainsi, le renforcement de type 
excentrique ne prévaut peut-être pas sur les autres types. Outre le type de contraction à 
utiliser, il n’existe pas non plus de commun accord par rapport aux paramètres d’utilisation 
(durée, vitesse, charge, temps de récupération), mais une application progressive de 
l’exercice de renforcement et à basse vitesse semble être deux conditions optimales. Le 
choix du type d’exercice de renforcement et de ses paramètres devrait être adapté au sujet 
ainsi qu’à sa propre condition puisque chacun peut réagir différemment au traitement indiqué.  
 
4.3.7 Exercices de contrôle moteur 
Une seule publication mentionnant l’ajout d’exercice de contrôle moteur au traitement des 
tendinopathies a été recensée.  En effet, Coombes et al. (96) suggèrent, lors de 
  51 
tendinopathies au coude, d’améliorer le contrôle moteur en dissociant l’extension du poignet 
et des doigts et en corrigeant l’alignement du poignet durant la préhension puisqu’un mauvais 
contrôle moteur peut être la source de la persistance et récurrence des symptômes. Le 
même principe pourrait s’appliquer au poignet en rééduquant le sujet à dissocier l’extension 
ou flexion du poignet et la déviation ulnaire puisqu’une mauvaise exécution d’un mouvement 
ou d’une activité pourrait entraîner une surcharge sur le FUC ou l’EUC et ainsi causer la 
douleur ulnaire au poignet. On retrouve très peu d’information sur les exercices de contrôle 
moteur dans la littérature, mais la clinique actuelle encourage ce type d’exercices et les 
paramètres enseignés pour les exercices de contrôle moteur sont : 10 à 15 répétitions, 3 fois 
par jour (109). 
 
4.3.8 Traitements chirurgicaux 
En cas d’échecs des traitements conservateurs, la chirurgie peut être une mesure de dernier 
recours. Tel que déjà vu, elle peut être faite lors de subluxation chronique de l’EUC, mais 
aussi lors de rupture complète du tendon ou d’une déchirure traumatique aiguë de la gaine 
du tendon créant une subluxation (47). En effet, dans ces situations, une reconstruction 
chirurgicale de la gaine peut être indiquée.  
 
4.4 Atteintes arthritiques : arthrose et polyarthrite rhumatoïde (PR) 
Les différents types d’arthrite dont l’arthrose et la polyarthrite rhumatoïde (PR), peuvent avoir 
un impact important sur la fonction en raison de la douleur, de la diminution de la force de 
préhension et de la mobilité articulaire au poignet, ainsi que des déformations qu’elles 
engendrent fréquemment (110). Comme peu d’études ont été recensées concernant les 
traitements conservateurs de ces pathologies localisées spécifiquement du côté ulnaire du 
poignet, cette partie discute des différentes modalités utilisées pour traiter ces pathologies au 
poignet et à la main en général. L’approche conservatrice a plusieurs objectifs soit de 
soulager la douleur, de maintenir les amplitudes articulaires, d’éviter les rétractions, de 
maintenir la force des muscles périarticulaires, et finalement d’améliorer la fonction du sujet 
(95, 111). Les modalités utilisées peuvent varier en fonction du stade (initial ou avancé), de la 
sévérité et du type d’atteinte. Bien que le soulagement de la douleur soit limité dans les cas 
plus avancé d’arthrose, l’approche conservatrice sera priorisée avant de considérer une 
intervention chirurgicale (111).  
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4.4.1 Éducation, conseils et modification des activités 
Encore une fois, l’éducation, les conseils et la modification des activités sont très importants 
dans la prise en charge des douleurs lors d’arthrose et de PR (95, 111-114). En effet, ils 
permettent de faciliter la gestion de la douleur et d’augmenter les chances de succès des 
traitements conservateurs. Le clinicien peut, par exemple, faire de l’éducation sur la maladie 
et l’autogestion de celle-ci, conscientiser sur l’importance d’une bonne hygiène de vie, faire 
de l’enseignement sur l’économie articulaire, conseiller la consultation de sites internet 
comme celui d’arthrite Canada, référer à des regroupements de patients, etc. 
 
4.4.2 Immobilisation 
L’immobilisation à l’aide d’attelles ou d’orthèses est souvent proposée afin de permettre le 
repos articulaire et ainsi diminuer la douleur et augmenter la fonction des sujets avec PR ou 
arthrose (95, 110-112). Darowish et Sharma (112), suggèrent l’utilisation de l’attelle lorsque 
la douleur est importante, pour ensuite être sevrée graduellement. L’immobilisation devrait 
principalement être conseillée lors de douleur importante et invalidante puisqu’elle peut avoir 
des effets néfastes sur les tissus mous et la mobilité articulaire.  
 
4.4.3 AINS, antalgiques et injections de corticostéroïde 
Selon la Ligue Européenne contre le Rhumatisme (EULAR) (113), la prise en charge 
optimale de l’arthrose de la main représente une combinaison de traitements 
pharmacologiques et non pharmacologiques. En effet, c’est ce que ce groupe 
multidisciplinaire d’experts européens propose dans un guide de recommandations pour la 
prise en charge de l’arthrose de la main publié en 2007 (113). Un rapport canadien sur 
l’arthrite (114), publié en 2010, mentionne également la médication comme étant un élément 
essentiel au traitement des différents types d’arthrite. L’EULAR (113) et le rapport canadien 
sur l’arthrite (114) suggèrent la médication antalgique comme premier traitement 
pharmacologique, même si les évidences ont démontré l’efficacité supérieure des AINS sur la 
douleur en raison de leur double action (antalgique et anti-inflammatoire). Cette 
recommandation est basée sur l’utilisation moins coûteuse et plus sécuritaire à long terme de 
l’acétaminophène. Comme les AINS sont reconnus pour avoir des effets secondaires au 
niveau gastro-intestinal, le groupe d’experts recommandent leur utilisation, à plus petite dose 
et sur une plus courte période, uniquement lorsque la prise de médication antalgique, en 
particulier l’acétaminophène, ne s’est pas avérée efficace pour soulager le sujet. Finalement, 
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les corticostéroides, (par administration orale ou par injection) constituent un autre traitement 
pharmacologique qui est indiqué pour diminuer l’inflammation articulaire, soulager la douleur 
et augmenter la fonction. (95, 111, 114).  
 
4.4.4 Thermothérapie 
La chaleur et le froid peuvent être utilisés pour diminuer la douleur des sujets souffrant 
d’arthrose et de PR (95, 110, 113). Selon nous, le choix de l’utilisation de l’un ou l’autre 
dépendra du but recherché, mais peut dépendre également de la préférence du sujet lui-
même. La glace peut être priorisée lors de crises inflammatoires causant la douleur alors que 
la chaleur peut être préférée lorsque la douleur est due à la raideur musculaire et articulaire. 
L’application de chaleur peut se faire de différentes façons dont l’enveloppement chaud et le 
bain de paraffine. Selon les auteurs d’une revue systématique publiée en 2010 (110), portant 
sur les traitements conservateurs de l’arthrose de la main, les évidences seraient faibles à 
modérées quant à l’effet bénéfique de la chaleur sur la douleur, la mobilité, la force de 
préhension, et la fonction. Ces auteurs n’ont trouvé aucune étude évaluant l’impact de 
l’application du froid sur la condition. L’EULAR (113) recommande l’application de chaleur 
avant un exercice afin d’augmenter les bénéfices du traitement. Par contre, cette 
recommandation est basée uniquement sur l’opinion d’experts et non sur des évidences. 
  
Suite à notre recension des écrits, la thermothérapie est recommandée dans le traitement 
des atteintes arthritiques bien qu’il ne semble exister aucune évidence élevée justifiant son 
application. Le clinicien devrait tenir compte de la condition du sujet ainsi que des buts 
recherchés afin de choisir et justifier l’utilisation de la thermothérapie.  
 
4.4.5 Électrothérapie 
Des auteurs proposent d’utiliser l’US au poignet et à la main préalablement aux exercices ou 
afin de soulager la douleur des sujets avec arthrose (95, 110, 113). Selon les paramètres 
utilisés, l’US pourrait être utilisé comme source de chaleur ou à l’inverse, comme modalité 
anti-inflammatoire en phase aiguë (95, 110). Toutefois, Valdes et Marik (110), mentionnent 
que l’application d’enveloppements chauds pourrait être plus efficace que l’US pour procurer 
une chaleur dans le but de diminuer la douleur. Ceci est également mentionnée par l’EULAR 
(113), qui recommandent moins fortement l’US comme source de chaleur en comparaison à 
l’enveloppement chaud ou au bain de paraffine. Bien qu’il manque d’évidences sur l’efficacité 
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de l’US en lien avec l’arthrose et la PR au poignet et à la main, cette modalité 
électrothérapeutique semble être un outil complémentaire qui pourrait s’avérer utile pour un 
clinicien souhaitant soulager les douleurs d’un sujet. 
 
4.4.6 Exercices de mobilité et renforcement 
Les exercices de mobilité/étirement et de renforcement sont recommandés par plusieurs 
auteurs puisqu’ils sont particulièrement importants afin de réduire les douleurs liées à la 
raideur, entretenir une bonne force musculaire, prévenir les déformations et ainsi conserver 
la fonction du poignet et de la main dans les différentes conditions arthritiques (95, 110, 113). 
L’EULAR (113) recommande les exercices de mobilité et de renforcement combiné à de 
l’éducation, chez tous les sujets atteints d’arthrose de la main. Cette recommandation est 
principalement basée sur l’opinion en tant qu’expert des auteurs puisque la littérature ne 
démontre pas assez d’évidences. De plus, Valdes et Marik (110), concluent, suite à une 
revue de la littérature, qu’il existe une évidence modérée appuyant les exercices de la main 
pour diminuer la douleur, augmenter la force de préhension ainsi que la mobilité et la 
fonction. Xhardez et al. (95), quant à eux, suggèrent l’exercice actif de mobilité, le 
renforcement isométrique périarticulaire en phase aiguë et le renforcement contre résistance 
douce en phase chronique lors d’arthrose au poignet et à la main. Dans l’ensemble, les 
exercices ciblés au poignet et à la main semblent être bénéfique chez les sujets présentant 
de l’arthrose et de la PR, mais de meilleures évidences seraient nécessaires afin de mieux 
appuyer cette modalité largement acceptée et utilisée dans plusieurs conditions arthritiques. 
 
4.4.7 Traitements chirurgicaux 
Puisqu’il n’existe aucune cure aux maladies arthritiques et qu’elles peuvent évoluer vers des 
stades plus avancés, le traitement conservateur optimal n’est pas toujours suffisant et la 
chirurgie est alors nécessaire pour procurer un soulagement efficace et permanent de la 
douleur et restaurer la fonction de la main. Parmi les interventions possibles, on retrouve 
l’arthrodèse, l’arthrotomie et l’ostéotomie. 
 
4.5 Neuropathies périphériques du nerf ulnaire  
Les neuropathies périphériques du nerf ulnaire au poignet ne sont pas communes et leur 
étiologie peut être très variable. Puisque la prise en charge des neuropathies périphériques 
ulnaires au poignet est dépendante de la cause, il est essentiel de l’identifier afin de choisir 
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l’approche de traitement appropriée. Pour certains auteurs, la prise en charge initiale de cette 
atteinte par une approche conservatrice est indiquée seulement lorsque la cause est micro-
traumatique (115) ou que l’atteinte est légère et sans déficit moteur (116). Les différentes 
modalités de traitement conservatrices en lien avec les neuropathies périphériques ulnaires 
au poignet recensées dans la littérature, bien que très limitées, sont abordées dans cette 
partie. 
 
Le but premier de l’approche conservatrice est de soulager les symptômes du sujet, qui sont 
le plus souvent la douleur et les paresthésies variables (116, 117). Selon un guide de 
traitements du syndrome du canal de Guyon (118), publié en 2013 et élaboré à partir d’un 
consensus d’opinions de 35 experts européens, le choix d’une approche conservatrice ou 
chirurgicale varie en fonction de la sévérité et de la durée de ce syndrome (voir Annexe 9). 
 
4.5.1 Éducation, conseils et modification des activités 
L’utilisation et l’efficacité de l’éducation, des conseils et de la modification des activités 
semblent être reconnues de façon unanime parmi les publications recensées pour les 
neuropathies ulnaires au poignet d’origine micro-traumatique (116, 118). Selon le guide de 
prise en charge du syndrome du canal de Guyon (118) mentionné précédemment, de 
l’éducation et des conseils devraient toujours être donnés au sujets conjointement à 
l’immobilisation ou à la chirurgie. En effet, des conseils tels que l’évitement des activités 
occasionnant la compression du nerf ulnaire au poignet (pression externe prolongée, 
mouvements répétés, posture statique du poignet en extension, etc.) devraient être donnés à 
tous les sujets. De plus, selon Chen et Tsai (116), la modification des activités a été 
démontré efficace lorsque l’atteinte est causée par la compression répétitive du nerf.  
 
 
4.5.2 AINS et injections de corticostéroïde 
Les AINS et les injections de corticostéroïde, dont l’utilisation est indiquée pour traiter les 
douleurs ulnaires du poignet dues aux instabilités, aux tendinopathies ou au poignet 
arthritique, ne semblent pas faire consensus lors de neuropathies périphériques du nerf 
ulnaire au poignet. En effet, un groupe d’experts multidisciplinaires européens (European 
HANDGUIDE) (118) mentionnent que les AINS et les injections de corticostéroïde ne sont 
pas utiles dans le traitement du syndrome du canal de Guyon. Cependant, Chen et Tsai 
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(116) sont d’avis que la prise orale d’AINS conjointement à l’arrêt des activités provocatrices 
peut être bénéfique.  
 
4.5.3 Immobilisation 
L’immobilisation ou la protection du poignet à l’aide d’attelles est fréquemment mentionnée 
comme traitement conservateur des neuropathies ulnaires au poignet engendrées par les 
compressions répétées (116-118). L’utilisation d’une attelle permet de procurer un repos au 
nerf qui subit des micro-traumatismes de façon répétés. Le European HANDGUIDE (118) 
mentionné précédemment suggère d’utiliser une attelle immobilisant le poignet en position 
neutre et n’incluant pas les doigts et ce, au minimum la nuit et pour une durée variable de 
une à 12 semaines. De plus, l’attelle devrait être portée également de jour advenant le cas où 
le sujet pratique les activités aggravantes (118). Le port de l’attelle devrait être cessé si elle 
est peu ou inefficace pour soulager les symptômes du sujet. 
 
4.5.4 Exercices de mobilisation du nerf ulnaire 
Les exercices de mobilisation du nerf ulnaire ont été rapportés dans une seule étude 
recensée. En effet seul le guide de prise en charge du syndrome du canal de Guyon 
mentionné précédemment rapporte cette modalité de traitement (118). Par contre, puisqu’il 
n’y a pas eu consensus entre les experts pour son utilité dans cette problématique, les 
auteurs ne l’ont pas inclus dans le guide. Il serait intéressant de faire des études sur 
l’utilisation de cette modalité dans le traitement des neuropathies ulnaires du poignet car elle 
est souvent utilisée pour d’autres neuropathies (nerf médian lors d’un syndrome du tunnel 
carpien par exemple). Il ne serait peut-être pas faux de croire que des adhérences puissent 
se former autour du nerf au niveau du canal de Guyon en raison des traumatismes répétés. 
Ainsi, des exercices de mobilisation du nerf ulnaire pourraient être bénéfiques.  
 
4.5.5 Traitements chirurgicaux  
En raison de la prévalence importante de compression du nerf par une structure interne, une 
prise en charge chirurgicale des neuropathies du nerf ulnaire au poignet est plus souvent 
appropriée qu’une prise en charge conservatrice. Ainsi, déterminer la cause des 
neuropathies du nerf ulnaire au poignet semble essentiel à une prise en charge efficace. 
Mise à part la compression du nerf ulnaire par une structure interne, la chirurgie peut 
également être indiquée lors d’échec de l’approche conservatrice ou en présence de déficit 
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moteur (50, 116). L’intervention chirurgicale consistera le plus souvent en une 
décompression du nerf par le retrait de la structure causant la compression.  
 
4.6 Conclusion 
Pour conclure, cette recension des écrits sur les traitements de la douleur ulnaire au poignet 
a permis de constater un manque flagrant de données probantes de bonne qualité sur les 
différents traitements conservateurs, bien que les différentes chirurgies et leur efficacité 
soient largement couvertes par les écrits scientifiques. Il n’est pas rare de rencontrer en 
clinique les sujets souffrant de cette douleur qui demande une prise en charge adéquate et 
rapide car elle peut grandement limiter et restreindre la fonction et les activités. De plus, tous 
les auteurs semblent s’entendre pour débuter les traitements par une approche 
conservatrice. Parmi ces approches conservatrices, l’importance de l’éducation, des conseils 
et de la modification des activités est commune à toutes les atteintes rencontrées du côté 
ulnaire du poignet. D’autres approches conservatrices semblent ressortir plus fréquemment 
dans les études pour la prise en charge de certaines lésions, bien qu’il y ait un manque de 
données probantes. En effet, pour les tendinopathies, les différentes modalités de traitement 
ne semblent pas toutes avoir des bénéfices clairs. Par contre, l’exercice demeure la pierre 
angulaire du traitement auquel le clinicien peut ajouter d’autres modalités complémentaires 
afin de soulager la douleur et bonifier la récupération. Pour ce qui est des atteintes 
arthritiques au poignet, l’approche pharmacologique occupe une place particulièrement 
importante dans le traitement même si les différentes approches conservatrices semblent 
toutes avoir un rôle pertinent dans la prise en charge des sujets. Finalement, le choix des 
modalités de traitement des neuropathies périphériques ulnaires semble très limité. En effet, 
les modalités les plus fréquemment rapportées sont les conseils et la modification des 
activités ainsi que le repos ou l’immobilisation. Il serait donc pertinent de faire plus d’études 
décrivant les différents traitements conservateurs des atteintes affectant le côté ulnaire du 
poignet et évaluant leur efficacité, afin d’améliorer la prise en charge par les cliniciens de ces 
patients souffrant de douleur ulnaire au poignet. 
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5- Conclusion 
 
En résumé, les douleurs au poignet ont une incidence élevée considérant que la fréquence 
des lésions de cette région atteint près de 41% chez les travailleurs, de 2011 à 2014, selon 
un rapport de la CSST publié en 2014 (4). Malgré le fait que les douleurs du côté radial sont 
actuellement les plus étudiées, il serait nécessaire d’explorer davantage les douleurs ulnaires 
pour guider leur prise en charge par les cliniciens. Dans cette optique, cette recension des 
écrits avait pour but de démystifier les douleurs ulnaires au poignet sur le plan de la 
physiopathologie, de l’évaluation et des traitements conservateurs.  
 
Les connaissances actuelles concernant l’anatomie complexe du poignet permettent 
d’éclaircir les processus pathologiques associées aux lésions à l’origine des douleurs 
ulnaires à cette région telles que les atteintes du CTFC représentant la cause la plus 
fréquente de douleurs ulnaires au poignet (7), les fractures, les instabilités, les atteintes 
arthritiques, les atteintes tendineuses et les neuropathies périphériques (8, 12). L’anatomie 
de l’ARUD présente diverses particularités qui la prédisposent à certaines de ces atteintes. 
La faible congruence de ses surfaces articulaires fait d’elle une articulation particulièrement 
sujette aux instabilités (16), d’où l’importance de ses stabilisateurs, particulièrement le CTFC 
ainsi que l’EUC (1). De plus, des altérations de l’index radio-ulnaire peuvent modifier la 
répartition des forces de compression au niveau du poignet, ce qui engendre des lésions 
dégénératives du CTFC (11). Le CTFC et l’EUC occupent également une place 
prépondérante, en complémentarité avec les ligaments du carpe, dans l’intégrité des 
articulations radio-carpienne et médio-carpienne (15). Les atteintes de ces structures peuvent 
engendrer des instabilités carpiennes, des tendinopathies et des pathologies arthritiques. 
Lorsque les structures composant le poignet sont lésées, la biomécanique normale de ce 
dernier se trouve grandement perturbée, ce qui contribue à l’apparition de douleurs ulnaires 
au poignet, d’où l’importance d’une diagnostic et d’une prise en charge précoce.  
 
L’évaluation des douleurs ulnaires au poignet est primordiale pour poser un diagnostic 
physiothérapique et optimiser la prise en charge des patients. Il est donc important que les 
cliniciens puissent connaître les moyens qui sont à leur disposition pour poser ce diagnostic. 
Malheureusement, encore maintenant, très peu de recherches ont été faites pour explorer les 
éléments distinctifs des pathologies causant des douleurs ulnaires au poignet. En effet, cette 
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recension a démontré que certains éléments importants de l’évaluation physiothérapique, 
comme la mobilité et la force musculaire, étaient très peu ou pas du tout abordés dans les 
écrits scientifiques. D’autres, comme les tests spécifiques sont plus détaillés, par contre, il y a 
un manque évident de qualités clinicométriques disponibles qui pourraient orienter le clinicien 
dans sa pratique. Il est donc encore aujourd’hui difficile de poser un diagnostic précis dans 
les cas de douleurs ulnaires au poignet. En tenant compte du manque de données, 
l’arthroscopie est encore présentement le « gold standard » dans les cas d’atteinte intra-
articulaire ou de lésions des tissus mous (8, 11). Considérant que l’arthroscopie est un 
moyen invasif et coûteux, il semble nécessaire que les recherches futures étudient 
davantage certains aspects de l’évaluation physiothérapique et ainsi permette un diagnostic 
plus précis de la part des cliniciens pour ensuite mieux guider la prise en charge. 
 
La prise en charge adéquate des douleurs ulnaires au poignet peut constituer un défi pour les 
cliniciens. En effet, il y a un manque important dans les écrits scientifiques sur les traitements 
conservateurs des différentes atteintes du côté ulnaire du poignet alors que les écrits 
couvrant les approches chirurgicales sont exhaustifs. Cette recension a permis de constater 
le déficit de données probantes actuelles sur l’utilisation de ces traitements conservateurs au 
poignet. Afin de suppléer le manque d’écrits scientifiques à ce sujet, des recherches plus 
étendues ont été réalisées sur les traitements conservateurs, à d’autres articulations, de 
pathologies semblables à celles du poignet. L’éducation, les conseils et la modification des 
activités sont pour l’instant, les approches conservatrices les plus mentionnées et priorisées 
par les auteurs pour la majorité des pathologies ulnaires du poignet. Il est fréquemment 
suggéré d’y associer d’autres modalités passives et/ou actives selon les circonstances. Les 
traitements conservateurs devraient faire l’objet de recherches futures afin de mieux 
supporter leur utilisation par les cliniciens puisque pour l’instant, leur jugement clinique 
demeure leur meilleur atout pour le choix des nombreuses modalités
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ANNEXE I – Anatomie 












Légende : « UT ligament » : ligament ulno-triquétral, « UL ligament » : ligament ulno-lunaire,  
« PRUL » : ligament radio-ulnaire palmaire, « DRUL » : ligament radio-ulnaire dorsal,  
« ECU sheat » : gaine de l’EUC,  
« Meniscus homologue » : ménisque homologue, « Lunate » : lunatum,  
« AD » : disque articulaire 
 
Figure tirée de : Tsai et Paksima, 2009 : The distal radioulnar joint (1)  
 
Note : Le LCU n’est pas illustré dans cette figure. Se référer à la Figure V. 
 ii 
Figure IV : Ligaments extrinsèques palmaires 












1 : radio-capital, 2 : radio-luno-triquétral, 3 : radio-scapho-lunaire, 4 : radio-lunaire, 5 : ulno-
lunaire palmaire, 6 : ulno-triquétral palmaire, 7 : ulno-capital, 8 : scapho-triquétral palmaire 
  
Figure tirée de : Scalcione et al., 2014 : Spectrum of carpal dislocations and fracture-
dislocations : imaging and management (2)  
 
Légende :  
1 : radio-carpien dorsal, 2 : inter-carpien dorsal, 3 : ligament collatéral ulnaire, 4 : ligament 
collatéral radial, 5 : ulno-triquétral dorsal  
 
Figure tirée de : Scalcione et al., 2014 : : Spectrum of carpal dislocations and fracture-
dislocations : imaging and management (2) 
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ANNEXE 2 – Syndrome du canal de Guyon 
Tableau III : Syndrome du canal de Guyon : classification de Shea (50) 
Type Site de compression Déficiences 
I Dans la portion proximale du 
canal de Guyon, avant la 
subdivision du nerf ulnaire en 
branches 
Déficits moteurs et 
sensoriels: atrophie 
musculaire à l’éminence 
hypothénar et anesthésie de 
l’éminence hypothénar, du 
cinquième doigt et de la 
moitié de l’annulaire  
II Au niveau de la branche 
profonde du nerf ulnaire 
Déficits moteurs des muscles 
innervés par le nerf ulnaire 
III Dans la portion distale du 
canal de Guyon au niveau de 
la branche superficielle du 
nerf ulnaire 
Déficits sensoriels dans les 






ANNEXE 3 – « Patient rated wrist evaluation » 





ANNEXE 4 – « QUADAS Tool » 
Table 2: The QUADAS tool 
Item Yes/ No/ Unclear 
1. Was the spectrum of patients representative of the patients who will receive the test in 
practice?  
2. Were selection criteria clearly described?  
3. Is the reference standard likely to correctly classify the target condition?  
4. Is the time period between reference standard and index test short enough to be 
reasonably 
sure that the target condition did not change between the two tests? 
5. Did the whole sample or a random selection of the sample, receive verification using a 
reference 
standard of diagnosis? 
6. Did patients receive the same reference standard regardless of the index test result?  
7. Was the reference standard independent of the index test (i.e. the index test did not form 
part of 
the reference standard)? 
8. Was the execution of the index test described in sufficient detail to permit replication of the 
test?  
9. Was the execution of the reference standard described in sufficient detail to permit its 
replication? 
10. Were the index test results interpreted without knowledge of the results of the reference 
standard? 
11. Were the reference standard results interpreted without knowledge of the results of the 
index 
test? 
12. Were the same clinical data available when test results were interpreted as would be 
available 
when the test is used in practice? 
13. Were uninterpretable/ intermediate test results reported?  




ANNEXE 5 - Algorithme de  traitement des lésions ligamentaires 
aiguës selon leur sévérité 
Tirés de : Favarger, N. (2002). L’«entorse» du poignet: examen clinique et algorithme de 




ANNEXE 6 - Plan de traitement pour une rééducation 




























Tiré de : Hagert, E. (2010). Proprioception 
of the Wrist Joint: A Review of Current 
Concepts and Possible Implications on the 
Rehabilitation of the Wrist. Journal of Hand 
Therapy, 23(1), 2-17. doi: 





ANNEXE 7 - Paramètres de renforcement isométrique et 
concentrique/excentrique au poignet lors de tendinopathies au 
coude (96) 
 









Irritable Isométrique Non 
mentionné 
30 à 60 
secondes 
 la durée 
jusqu’à 90 
secondes  






2 à 3 séries 
de 10  
répétitions 
Rythme : 4 
secondes 
 la charge 
 
Adapté de : Coombes BK, Bisset L, Vicenzino B. Management of Lateral Elbow 
Tendinopathy-One Size Does Not Fit All. The Journal of orthopaedic and sports physical 





















Reproduit et adapté de : Xhardez Y, et al., editor. Vade-Mecum de Kinésithérapie et de 





Si une douleur 
est provoquée, 
il faut rester au 
même niveau 
Protocole 




ANNEXE 9 - Différentes options de traitements du syndrome du 




Tiré de : Hoogvliet P, Coert JH, Friden J, Huisstede BM. How to treat Guyon's canal 
syndrome? Results from the European HANDGUIDE study: a multidisciplinary treatment 
guideline. Br J Sports Med. 2013 Nov;47(17):1063-70. PubMed PMID: 23902776. Epub 
2013/08/02.eng.
  
 
